AUGENHEILKUNDE 


-e^Fè^f*- 


HANDBUCH 


DER 


AUGENHEILKUNDE 


VON 


Dr.  ED.  MEYER, 

PROPESSOR  IN  PARIS. 


DEUTSCH 


Dr.  W.  BLOCK, 

PKACT.  ARZT  UND  AUGENARZT  IN  HANHOVER 


ZWEITE  VOM  VERFASSER  VERMEHRTE  UND  VERBESSERTE  AUFLAGE. 


MIT  244  IN  DEN  TFXT  GEDRUCKTEN  IIOLZSCHNITTEN. 


BERLIN,  1879. 

VBRLAG  VON   I1KK.MAW   PETEES 

,\loili:i;,\  si  RASSE  28. 


A 


«    ^ 


.*v> 


Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


Dies  vor  zwei  Jahren  in  franzôsischer  Sprache  erschienene  Lehrbuch 
der  Augenheilkunde  ist  eine  ausfiihrliche  Wiedergabe  meiner  Vorlesungen 
an  der  Ecole  pratique  der  Pariser  Universitât.  Bei  der  deutschen  Be- 
arbeitung  durch  Herrn  Dr.  W.  Block,  ehemaligen  Assistenten  an  der 
Gôttinger  Augenklinik,  hat  dasselbe  zwar  in  seiner.  ursprùnglichen  Anlage 
keine  Aenderung  erfahren,  ist  aber  in  der  Ausfûbrung  vielfach  verbessert 
und  dem  Bedtirfnisse  des  deutschen  Publikums  in  entsprechender  Weise 
angepasst  worden  Mehrere  Kapitel  wurden  dabei  theilweise  umgearbeitet, 
und  den  neuesten  Fortschritten  der  Wissenschaft  ûberall  durch  zahlreiche 
Aenderungen  und  Zusàtze  Rechnung  getragen. 

Das  Buch  verfolgt  den  Zweck,  Studirenden  und  Aerzten  als  Leitfaden 
in  der  Augenheilkunde  zu  dienen.  Es  sind  daher  zunâchst  einige  allge- 
meine  Betrachtungen  ùber  die  Untersuchung  des  Sehorgans  und  tiber  die 
Indicationen  der  Augentherapie  vorausgeschickt.  Dann  folgt  die  methodische 
Darstellung  der  Krankheiten  in  der  anatomischen  Aufeinanderfolge  der 
einzelnen  Gebilde  des  Auges.  An  der  Spitze  jedes  Kapitels  findet  sich 
eine  gedrângte  Zusamnienstellung  der  nothwendigsten  anatornisch  -  physio- 
logischen  Kenntnisse,  die  als  Wiederholung  gerade  an  dieser  Stelle  gewiss 
willkominen  sein  dûrfte. 

Dem  praktischen  Bedtirfnisse  entsprechend  sind  die  klinisch  wichtigeren 
Krankheiten  in  der  Darstellung  bevorzugt,  diejenigen  Abschnitte,  deren  Ver- 
stiindniss  den  Studirenden  of't  grossere  Schwierigkeiten  bereitet,  wie  z.  B. 
dus  Kapitel  der  optischen  Pehler  des  Auges,  verhâltnissmassig  ausfuhrlicher 
besprochen  worden,  wahrend  in  der  Thérapie  nur  die  bewâhrtesten  Heil- 
methoden  und  Heilmittel,  unter  Angabe  der  leitenden  Grundsfitze  fur  ihre 
Wahl  und  Anwendung,  Beriicksichtigung  gefunden  haben,  Der  chirurgischen 
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Technik  endlicli  ist  eine  sd  eingehende  Darstellung  zu  Theil  geworden,  wie 
es  die  Grenzeu  eines  Lehrbuches  dei  Augenheilkunde  gestatten,  uiid  dem 
Verstàndnisse  dei  Operationen  durch  zahlreiche  and  sorgfaltig  ausgefûhrte 

Figureii  zu  Hilfe  gekommen. 

Dem  deutschen  Bearbeiter  gebûhrt  fiir  die  grosse  Saehkenntniss  und 
Umsicht,  mit  welcher  er  sich  seiner  Aufgabe  unterzogen  und  die  noth- 
wendigeu  Àbanderungen  und  Zusatze  gemeinsehaftlidi  mit  mil  vorgenom- 
men  liât,  mein  auirichtigster  Dank. 

Fiir  einen  Theil  der  Yerbesseruugen  dei  deutschen  Ausgabe.  nament- 
lieli  in  den  anatomisch-phjsiologischen  Abschnilten,  habe  ich  auch  meinem 
verehvten  Freuude,  Herrn  Prof.  Lebei  in  GOttingen  zu  danken.  der  die- 
selben  mit  dem  Herrn  Uebersetzer.  seinem  friiheren  Assistenten.  dureli- 
gesprochen  und  uberhaupt  die  ganze  Arbeit  mit  regem  Intéresse  begleitet  bat. 

Durch  seiu  Urtbeil  iiber  den  Werth  meines  Bûches  habe  ich  mieh 
dazu  bestimmen  lassen,  dem  reichen  Schatze  deutscber  Lehrbucher  der 
Augenheilkunde  auch  mein  bescheidenes  Werk  anzureihen.  Môge  dasselhe 
in  meinem  Vaterlande  eine  gunstâge  Auihahme  hndeu. 

Paris.  1875. 

Ed.  Me  ver. 


Vorwort  zur  zweiten  Auflage, 


Die  Nothwendigkeit  einer  neuen  Auflage  ist  ein  erwûnschter  Beweis 
der  gûnstigen  Aufnahme  meines  Lehrbuchs  in  Deutschland;  fur  die  all- 
gerneine  Anerkennung,  welche  dasselbe  gefunden,  darf  wohl  auch  die  That- 
sache  sprechen,  dass  es  seit  seinem  Erscheinen  bisher  in  vier  Sprachen 
ûbersetzt  worden. 

In  dieser  neuen  Auflage  haben  die  wissenschaftlichen  Errungenschaften 
der  letzten  Jahre  so  wie  aile  die  Neuerungen  Platz  gefunden,  welche  sich 
in  competenter  Fachgenossen  und  meiner  eigenen  Erfahrung  praktisch 
bewâhrt  haben. 

An  die  Stelle  der  frûheren  Nummerirung  der  Brillenglàser  ist  ûberall 
das  Metersystenï*  getreten ,  dessen  endliche  Einfiihrung  in  die  Ophthal- 
mologie  wir  besonders  dem  unermûdlichen  Eifer  Nagel's  und  der  einfluss- 
reichen  Entscheidung  Don  der  s'  verdanken.  Die  Uebergangsperiode  ist 
nur  noch  insoweit  berticksichtigt  worden,  dass  die  Tabelle  der  ûberein- 
stimmenden  Dioptrien  und  frûheren  Brillennumraern  als  Anhang  beigefiigt 
worden  ist. 

Paris,  1879. 

Ed.  Meyer. 
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Erstes  Capitel. 

Allgemeine  Bemerkungen  ûber  Diagnose  und  Behandlung  der 

Augenkrankheiten. 

Erster  Abschnitt. 

Untersuchung  des  Auges  zum  Zweck  der  Diagnose. 

Die  Symptôme,  mittels  derer  wir  den  Sitz  und  die  Natur  einer 
Augenkrankheit  erkennen,  lassen  sich  in  2  Gruppen  eintlieilen,  in  objective 
und  subjective  Symptôme.  Zur  ersten  Gruppe  rechnen  wir  aile  materiellen 
Verànderungen.  welche  der  Arzt  sehen  oder  durch  das  Geftihl  wahrnehmen 
kann;  zur  zweiten  die  Stôrungen  in  den  Functionen,  d.  h.  Aenderungen  im 
Sehvermôgen,  Schmerzen  und  sonstige  krankhafte  Empfindungen,  die  uns 
der  Patient  anzugeben  hat. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  man  besser  thut,  die  Untersuchung  des 
kranken  Auges  mit  der  Priifung  der  objectiven  Zeichen  zu  beginnen.  Man 
muss  sich  bei  dieser  Untersuchung  eine  bestimmte  Méthode  innezuhalten  ge- 
wôhnen,  bei  welcher  der  Keihe  nach  aile  Theile  des  Auges,  wie  sie  anato- 
misch  auf  einander  folgen,  durchgegangen  werden.  Dadurch  eignet  man 
sich  leichter  eine  fur  den  Arzt  ntitzliche,  fur  den  Kranken  angenehme 
Schnelligkeit  und  Sicherheit  an,  mit  einem  Blick  das  kranke  Organ  zu 
tibersehen,  ohne  Schwanken  den  Sitz  der  Erkrankung  herauszufinden  und 
unter  der  Menge  von  Stymptomen  die  wesentlichen  von  den  durch  die 
secundâre  Affection  der  Nachbartheile  hervorgerufenen  zu  unterscheiden. 
Tn  der  That  wird,  besonders  bei  den  ausseren  Augenentztinclungen,  in  Folge 
der  mannigfachen  Beziehungen,  welche  zwischen  den  verschiedenen  Mem- 
branen  durch  ihren  Bau,  ihre  Ernâhrung  und  ihre  Functionen  gegeben  sind, 
liiiuiig  eine  so  schnelle  Verbreitung  der  Krankheit  beobachtet,  dass  es  einer 
aufmerksamen  Priifung  der  Symptôme  bedarf,  um  sich  von  der  primaivn 
Affection  Rechenschaft  zu  geben.  Und  doch  ist  dies  •  unumganglich  noth- 
wendig,  wenn  der  Arzt  mit  Erfolg  das  Uebel  an  der  Wurzel  angreifen  will. 

Die  gewôhnliehe  Méthode  der  Untersuchung  des  kranken  Organs  zum 
Zweck  der  Diagnose  besteht  in  Folgendem: 

1.    Peststellung  der  objectiven  Symptôme,  s<ù  es  bei  natûrlichem  Lichte, 
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wobei  man  mit  blossem  Auge  oder  mit  der  Lupe  untersucht.    sei  es  bei 
kûnstlichem  Lichte  mit  seitlicher  Beleuchtung. 

2.  Prufung  des  Sekvermûgens. 

3.  Untersuchuug  der  brechenden  Medien  und  des  Augenhintergrundes 
mit  dem  Augenspiegel. 

Es  ist  selbstverstandlich,  das  nicht  jedes  Mal  aile  dièse  Untersuchungen 
der  Reike  nach  angestellt  zu  werden  brauchen.  Die  Angaben  des  Kranken  und 
die  praktische  Uebung  geben  ieicW  deD  Weg  an.  den  man  im  speciellen 
Falle  einzuschlagen  hat. 

Objective    Untersuchuug    des    Auges. 
Untersuchung  der  àusseren  Theile. 

1 .  Zuerst  muss  man  dass  Auge  nur  betrachten,  ohne  es  mit  der  Hand 
zu  beruhren.  Es  ist  ganz  gewuhnlich,  dass  der  Anfânger,  der  einen  Kranken 
ontersuchen  soll,  die  Lider  mit  seinen  Hiinden  anfassen  und  offnen  will. 
Dies  erschreckt  nicht  allein  sehr  oft  den  Kranken,  sondern  ruft  auch  be- 
9onders  in  Fallen  vou  Entzûndung,  starkere  Injection  und  Thrànenfliessen 
hervor  und  kann  auf  dièse  Weise  leicht  das  Urtheil  ilber  das  wabre  Ver- 
iialti'n  dei  erkrankten  Theile  beirren.  Der  Kranke  muss  so  sitzen,  dass 
die  zu  untersuchenden  Partien  zweokmàssig  beleuehtet  sind;  dann  betrachtet 
man  nacheinander  die  Àugenbxauen,  die  Rânder  der  Orbita,  die  Lider  und 
die  Thrânensackgegend.  Pallt  bei  dieser  Betrachtung  irgend  welche  Ab- 
weichung  von  der  Norm  auf,  so  vergleicht  man  dièses  Verbalten  mit  dem 
der  entsprechendeH  Stelle  des  anderen  Auges  und  man  vervollstândigt  die 
[Jntersuchung,  indem  man  sanft  die  Finger  liber  dièse  Gegend  gleiten  làsst. 

2.  Man  lâsst  den  Kranken  die  Lider  Offnen,  wobei  man  darauf  zu  achten 
bat.  oli  die  Lidrander  leieht  oder  schwer  von  einander  entfernt  werden kOnnen. 
und  ob  Bicb  Conjunetivalsecret  oder  Thrânenflûssigkeit  zwischeu  derOberflàche 
jea  Bulbus  and  den  Ciliarrândern  der  Lider  befindet;  zugleich  sucht  mansich 
ein  Urtheil  ttber  die  Beschaffenheit  und  die  Menge  derselben  zu  bilden. 
W'ird  die  Menge  der  Thranenflussigkeil  grOsser  als  normal  gefunden. 
90  ttW  man  mil  der  Spitze  des  Fingers  einen  Druck  nach  hinten  innen  auf 
die  vordere  Wand  des  Thrânensackes  ans.    mn  zu  sehen,  ob  dieser  Druck 

BuckfUessen  der  Thrftnen  aus  den  Thranenpunkten  bewirkt.  Die  Unter- 
mohung  darf  ferner  die  freien  Bander  der  Lider  nichl  ttbergehen.  Um  aie 
bequem  besehen  zu  kOnnen,  muss  man  die  Lider  sanfi  ?om  àugapfe]  eni- 
fernen.  Am  besten  geschiehl  dies  bo,  dass  man  die  Hand  flacfc  auf  die 
Schlafe  legl  und  mit  dem  Daumen  den  Band  <U'*  oberen  Lides  emporhebt, 
«rabrend  man  das  ontere  Lid  Banfl  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  der  anderen 
Hand  nach  onten  und  aussen  zieht.  Dabei  muss  jeder  Druok  auf  den 
Augapfel  vermieden  werden.  Ebenso  machl  man  es,  wexm  man  die  Lider 
abziehen  will.    am  die  Vorderflache  des  Bulbus  zu  besehen,    mil  der  Vbr- 
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sicht,  dass  man,  um  die  Commissuren  nicht  tibermàssig  zu  dehnen,  das 
obère  Lid  weniger  stark  hinaufschiebt,  wenn  das  untere  sehr  weit  hinunter- 
gezogen  ist,  und  umgekehrt.  Ebenso  wird  die  Stellung  der  Thrânenpunkte. 
die  Beschaffenheit  der  Lidrânder,  die  Einpflanzung  und  Kichtung  der  Cilien 
untersucht  und  aufmerksam  nach  den  feinen  und  blassen  Pseudo-Cilien  ge- 
fahndet,  welcbe  gegen  die  Oberflâche  des  Augapfels  gerichtet  sind  und 
ihn  reizen  rnùssen,  wenn  die  Lider  in  ihre  gewôhnlicbe  Lage  zuriick- 
kehren. 

Zur  Untersuchung  der  Innenflache  des  unteren  Lides  wird  das- 
selbe  vom  Bulbus  entfernt,  indem  man  die  Lidhaut  nach  unten  zieht: 
um  die  Uebergangsfalte  recht  zu  Gesicht  zu  bringen,  muss  der  Kranke 
nach  oben  sehen,  wàhrend  der  Untersuchende  mit  dem  Daumen  der  anderen 
Hand  durch  das  gesenkte  obère  Lid  den  Augapfel  selbst  sanft  nach  oben 
schiebt. 

Soll  die  Innenflache  des  obercn  Lides  betrachtet  werden.  so  ist 
es  nôthig,  dasselbe  auf  folgende  Weise  umzustiïlpen:  Der  Kranke  sieht 
nach  unten,  wâhrend  der  Arzt  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken 
Hand  die  Cilien, t  noch  besser  vielleicht,  den  Ciliarrand  des  Lides  in  der 
Mitte  erfasst.  Ist  auf  dièse  Weise  das  Licl  gesichert,  so  wird  es  zugleich 
nach  unten  und  vom  Augapfel  abgezogen;  nun  legt  man  die  Spitze  eines 
Fingers  der  freien  Hand  oder  das  Ende  eines  Stiftes  etwas  obevhalb  des 
oberen  Randes  des  Tarsus  auf  die  Aussenflâche  des  Lides  und  bewerk- 
stelligt  jetzt  endlich  die  Ectropionirung,  indem  man  den  Rand  der  Band- 
scheibe  hinabdrtickt,  wâhrend  man  gleichzeitig  den  Lidrand  nach  vorn 
und  oben  zieht.  Damit  das  Lid  nach  seiner  Umsttilpung  nicht  sofort 
wieder  in  seine  gewohnliche  Lage  zurûckkehrt,  muss  der  Kranke  continuir- 
lich  nach  unten  sehen,  der  Rand  des  umgekehrten  Lides  gegen  den 
Supraorbitalrand  angedruckt  und  der  Augapfel  durch  das  untere  Lid  |hin- 
durch  sanft  nach  hinten  gedrângt  werden.  Man  sieht  alsdann  die  Falten 
des  Conjunctivalsackes  sich  von  einander  entfernen  und  verstreichen.  Gleich- 
zeitig tiberschaut  man  die  Conjunctiva  palpebralis  und  die  Meibom'schen 
Drtisen  und  forscht  nach  etwa  vorhandenen  fremden  Korpern,  welche  sich 
hâufig  an  der  Innenflache  des  oberen  Lides  festsetzen. 

Zuletzt,  wenn  die  Lider  wieder  in  ihrer  normalen  Stellung  sind,  unter- 
sucht man  die  Caruncula  lacrymalis  und  die  zwischen  der  erstern  und 
dem  Weissen  des  Auges  gelegene  Plie  a  semilunaris,  wobei  man  zur 
Erleichterung  der  Untersucbung  den  Kranken  schlâfenwarts  blicken  lâsst. 

3.  Der  Augapfel  muss  auf  seine  Lage  in  der  Augenhohle,  seine 
Axenrichtung,  Beweglichkeit,  Prominenz  und  Consistenz  (Spannung)  unter- 
sucht und  mit  dem  andern  Auge  verglichen  werden.  Die  letztere  lâsst  sicli 
am  besten  abschatzen,  wenn  man  den  Kranken  nach  oben  sehen  lâsst  und 
dann  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf  die  mit  dem  untern  Lide  bedeckte 
Sciera  in  der  Nahe  des  einen  Augenwinkels  setzt.  w&hxead  man  mit  dem 
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auf  die  gegeniiberliegende  Stelle  dei  Sciera  aufgesetzten  Zeigefingei  der 
auderu  Haud  einen  Gegendruek  austibt  (Coceius).  Zuletzt  fordert  nian  den 
Krauken  auf.  das  Auge  stark  naeli  iimeu  zu  drehen,  zieht  selbst  die  Lider 
aui  aussern  Lidwiukel  ans  einander  and  verseharrt  sich  so  eiu  Urtheil  ubei 
die  Erûmmung  der  Sciera  iu  der  Gegend  des  Augenaquators  uud  damit 
zugleich  liber  (.lie  Lange  der  sagittalen  Àugenaxe. 

4.  Pût  die  Unteisuchnng  des  vorderu  Bulbusabsclinittes  ist  es  nOthig. 
ihu  durcli  Auseinauderziehen  der  Lider  bloszulegen.  Wie  dies  geschehen 
rnuss.  damit  der  Krauke  mogliehst  wenig  belastigt  wird,  ist  schon  oben  an- 
gegebeu:  indess  ist  dièse  Unteisuchnng  oft  mit  grossen  Sehwierigkeiten  ver- 
kuûpft.  wemi  die  Lider  geschwollen  siud  uud  besonders  bei  Kiudern,  die 
ihre  Scliliessmuskelu  oft  so  stark  zusamuieuzieheu.  dass  sich  die  Lider  um- 
schlageu:  man  bekommt  daim  nui  die  Schleimhaut  abei  uichts  vom  Aug- 
apfel  zu  Gresicht.  Wird  die  Inspection  des  Âugapfels  aber  fur  nothwendig 
gehalten,  so  mussen  aile  entgegenstehenden  Hindeinisse  mit  eben  soviel 
Schonuusf  als  Festigkeit  ûbeiwunden  weiden:  demi  die  dem  Krauken  zuge- 
muthete  Unannehmlichkeit  daueit  nui  wenige  Augenblk-ke.  wâhiend  die 
Unteilassung  dieseï  Unteisuchung  die  sohweisten  Folgen  nacb  sich  zieheu 
kann.  'Zu  diesem  Zweck  setzt  sich  der  Arzt  mit  einem  Handtuch  iiber  den 
Knieen  auf  einen  Stuhl.  ihm  gegeuiiber  die  Warterin.  welche  das  Kind  sb 
liait,  dass  der  Kopf  desselben  zwischen  den  Knieen  des  Aiztes  zu  liegen 
kommt  und  durch  dièse  festgehalten  weiden  kann.  Wâhiend  nun  die  Wâi- 
fcerin  Arme  und  Beine  des  Kindes  hxirt.  zieht  man  die  Lider  mit  den  Fingern 
in  der  angegebenen  Weise  auseinauder  uud  liait  das  Auge  offen,  indem  man 
mit  Zeigefinger  und  Daumen  die  Bander  der  Lider  an'  den  ÀugenhOhleniand 
andriickt.  Schlagen  sich  die  Lider  auch  jetzt  noch  um  tind  verdecken  das 
Auge,    so  bedient    man    sich   mit    Vortheil    kleiner  Lidhalter    ans   Metall 


Fig.  1  und  2.  Lidhalter  von  Schildpatt 

oder  besser  ans  Schildpatt  (S.  Fig.  1  und  2.  Modelle  von  Mathieu).  Bei 
der  Betrachtong  der  scleialen  Obeiflâche  des  Auges  merken  wii  zunachst  auf 
das  Veihalten  dei  Conjunctiva  scleiae,  auf  etwaige  ROthung  und  Vasculari- 
sation  uud  auf  die  Innigkcit  ihiei  Veibindung  mit  der  Sciera,  die  durch 
.-m  Zellgewebe  vermittclt  wird.  das  zum  Sitz  eines  Blutextravasates  oder 
einea  seiOsen  Bigosses  vreiden  kann.  Duich  die  halbduichseheinende  Con- 
junctiva hinduich  bemeikt  man  Leicht  Aendeiungen  in  der  Faibung  dei 
Sel. Ta.  sowie  etwaige  partielle  odei  totale  Bktasien  deiselben.  Die  tinmit- 
telbar  an  den  Etand  der  Coinea  ansto'ssenden  Partien  dei  Oonjunctiya  und 


Sciera  sowie  der  Limbus  conjunctivae  erfordern  eine  besondere  PrQfdng 
auf  Vascularisation,  etwaige  rircumscripte  Exsudate  oder  Verdickung  dei 
Gonjunctiva. 

5.  Zum  Zweck  einer  genauen  Untersuchung  der  Hornhaut  muss  man 
den  Kranken  dergestalt  setzen,  dass  das  Licht  schief  von  der  Schlafenseite 
lier  auf  das  zu  untersuchende  Auge  t'allt.  Dadurch  vermeidet  man  die 
Spiegelung  von  der  Oberflache  der  Cornea  und  kanu  nun  auf  etwaige 
Aenderungen  ihres  spiegelglatten  Ansehens,  ihrer  Durchsichtigkeit  und  Krùm- 
inung  aehten.  DenGrad  ihrer  Sensibilit&t  pruft  man  am  besten  se.  dass  man  mit 
der  Spitze  des  Zeigefingers  oder  noch  genauer  mit  einer  zusammengedrebten 
weiehen  Papiefspitze  den  untern  Abschnitt  der  Cornea  sanft  beruhrt,  wahrend 
der  Kranke  naeli  oben  sieht;  dabei  hùtet  man  sieh.  die  Cilien  des  untern 
Lides  zu  streifen,  das  man  daher  etwas  nach  unten  zioht.  Wenn  der 
Kranke  sieh  diesem  Expérimente  nielit  durch  Zurûckweichen  mit  dem  lvopfe 
•  nier  Sehliessen  der  Lider  zu  entziehen  sucht,  ist  eine  Herabsetzung  der 
bekannten  hohen  Empfindlichkeit  der  Cornea  ausser  Zweifel  gestellt,  ein 
wichtiges  Symptom  fur  die  Diagnose  der  glaucomatosen  Zustânde. 

Den  Grad  der  WOlbung  der  Hornhaut  prûft  man  durch  Betrachtung 
an  Profil  und  Vergieichung  mit  dem  andern  Auge.  Bei  geringen  Knim- 
mungsanomalien  lasst  sieh  freilieh  auf  dièse  Weise  kein  sioheres  Résultat 
gewinnen.  In  solchen  Fallen  hait  man  sieh  besser  an  die  Réflexe  der  Cornea, 
indem  man  die  Grosse  des  von  einem  beliebigen  Gegenstande,  z.  B.  von 
einem  Fensterkreuze  entworfenen  Bildes  auf  dem  rechten  und  linken  Auge 
miteinander  vergleioht. 

Die  Grosse  des  von  einem  Convexspiegel,  als  weiehen  wir  die  Cornea 
ansehen  kônnen,  entworfenen  Bildes  eines  in  einer  bgstimmten  Entfernung 
befindliohen  Gegenstandes  ist  dem  Krûrnmungsradius  der  spiegelnden  Flâche 
direct  proportional.  lui  also  die  Krummung  zweier  Hornhaute  mit  einander 
zu  vergleichen,  bringt  man  ein  und  dasselbe  Object,  eine  Kerzenflamme  z.  B., 
ahweehselnd  vor  das  eine  und  das  andere  Auge,  jedes  Mal  in  gleicher  Ent- 
fernung und  vergleicht  die  GrOsse  der  so  xon  den  Hornhaut  en  retleetirten 
Bilder.  Diejenige  Hornhaut.  welcher  das  kleinere  Bild  angehOrt,  liât  die 
starkere  Krummung.  Bemerkt  man  ferner,  wahrend  man  die  Kerzenflamme 
\«»r  der  Cornea  hin  und  lier  bewegt,  da>s  die  Grosse  des  refleotirten  Bildes 
an  verschiedenen  Stellen  der  Cornea  verschieden  ausfallt,  so  muss  man 
daraus  auf  eine  onregelmâssige  Krummung  der  Letzteren  schliessen.  dm 
nient  durch  fremde  Bilder  gestOrt  zn  werden,  macht  man  diesen  Versuch 
am  besten  im  dunkeln  /minier. 

6.  Auf  die  Untersuchung  der  Cornea  folgt  onmittelbar  die  dervordern 
Kammer,  ihrer  Dimensionen  \\\u\  der  Besohafifenheit  des  in  ihr  enthaltenen 
Humor  aqueus.  Die  Grosse  and  die  Gestalt  der  vordern  Kammer  werden 
durch  don  Abstand  der  Cornea  von  «lia-  [ris  bestimmt,  die  folglioh  gleioh- 
zeitig  studirt  werden  nuiss. 
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Was  die  Iris  anbetrifft,  so  richtet  sich  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes 
auf  ihre  Farbe,  Textur,  Wôlbung  und  Lage.  Rucksiehtlich  der  letztern 
betrachtet  rnan  sie  zuerst  im  Ganzen,  d.  h.  man  bestimmt  ihren  Abstand 
von  der  Cornea,  vergewissert  sich,  ob  dieser  Abstand  sich  gleich  bleibt  oder 
ob  die  Iris  zittert,  sodann  untersucht  man  aufmerksam  die  Ciliarinsertion 
und  den  Pupillarrand.  Die  eine  und  der  andere  werden  in  verschiedenen 
Krankheiten  bald  nach  vorn  gegen  die  Hornhaut  getrieben,  bald  ruckwârts 
gegen  die  Linse  gezogen. 

Die  Betrachtnng  des  Pupillarrandes  der  Iris  fuhrt  uns  auf  die  Unter- 
suchung  der  Pupille.  Wir  betrachten  zuerst  ihre  Form  und  ihre  Grosse; 
die  er stère,  im  Normalzustande  rund,  kann  die  verschiedensten  Veranderungen 
erleiden,  wenn  ihr  Eand  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  der  Linsenkapsel 
(hintere  Synechie)  oder  der  Hornhaut  (vordere  Synechie)  adharirt.  Die 
hinteren  Synechien  werden  oft  erst  nach  kunstlicher  Erweiterung  der  Pupille 
sichtbar  (s.  u.).  Der  Durchmesser  der  Pupille  ist  verschieden  nach  dem  Alter, 
der  einfallenden  Lichtmenge,  der  Accommodation  und  Stellung  des  Auges.  Im 
Normalzustande  ist  sie  um  so  weiter,  je  jivnger  das  Individuum,  je  weniger 
Licht  einfallt,  auf  je  grôssere  Entfernung  das  Auge  eingestellt  ist  und  je 
weiter  der  Bulbus  nach  aussen  gedreht  wird.  Ein  ebenso  grosser  Werth 
ist  auf  die  sorgfàltige  Prtifung  der  Beweglichkeit  des  Pupillarrandes  zu 
legen.  Fur  diesen  Zweck  muss  der  Kranke  sich  dem  Licht  gerade  gegen- 
tlber  setzen;  der  Arzt  schliesst  ihm  beide  Augen  durch  Senken  der  obern 
Lider,  offnet  nach  einer  Weile  piôtzlich  das  eine  Auge  und  merkt  auf  den 
Grad  der  inzwischen  eingetretenen  Erweiterung  der  Pupille,  sowie  auf  die 
Schnelligkeit,  mit  welcher  sich  dieselbe  auf  das  einfallende  Licht  wieder 
verengert.  Die  Augen  werden  von  neuem  geschlossen,  es  wird  das  zweite 
Auge  plotzlich  wieder  geôffnet  und  derselben  Prufung  unterworfen.  Die 
Farbe  der  Pupille,  die  in  der  Jugend  tief  schwarz  ist,  ândert  sich  mit  dem 
Alter  in  der  Weise,  dass  sie  einen  grauen  oder  gelblichen  Schein  bekommt, 
der  den  uncrfahrenen  Beobachter  zur  Annahme  eines  Staars  veranlassen  kann. 

Unter  normalen  Verhâltnissen  lasst  sich  dièse  Untersuchung  nicht  tiber 
die  Pupille  hinaus  ausdehnen.  Um  mit  Genauigkeit  tiefer  ins  Auge  hinein 
sehen  zu  konnen,  sind  Instrumente  erforderlich ,  die  im  nachsten  Kapitei 
besprochen  werden  sollen.  Aber  auch  schon  fur  die  Erforschung  der  ober- 
fiachlichen  Partien  des  Augapfels  kann  man  sich  mit  Vortheil  einiger  Mittel 
bedienen,  die  fur  eine  genaue  Unterscheidung  des  Détail  von  besonderem 
Xutzen  sind;  ich  meine  die  Lupe  und  die  seitliche  Beleuchtung. 

Die  erstere,  deren  Gebrauch  sehr  verbreitet  ist,  vergrossert  die  betrach- 
fceten  Stellen  in  zweckentsprechender  Weise;  man  verwendet  mit  Vortheil 
die  Hriïcke'sche  Lupe,  die  eine  betrachtliche  Vergrôsserung  (3 — 8  Mal) 
gibt,  obne  dass  der  Beobachter  sich  zu  sehr  dem  Auge  des  Patienten  zu 
Q&hëni  bràucht. 

Die  seitliche  Beleuchtung  besteht  darin,  dass  man  auf  das  zu  unter- 
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suchende  Auge  schief  die  Strahlen  einer  Lampe  fallen  lâsst,  nachdem  man  sic 
vermittels  einer  Convexlinse  auf  den  gerade  zu  beobachtenden  Punkt  concen- 
trirt  hat.    Wie  Figur  3  zeigt,  muss  man  die  Lampe  nach  aussen  voin  Auge 


Fig.  ;!.     Scitlichc  Beleuchtung. 

setzen  und  die  Linse  zwischen  das  Auge  und  die  von  der  Lampe  ausgehenden 
Strahlen  bringen,  uni  sodieletzteren  auf  den  zu  beobachtenden  Flâchen,  Cornea, 
Iris  oder  Pupillargebiet  zu  einem  umgekehrten  Flammenbilde  zu  ver- 
einigen.  Dièse  Untersuchung ,  welche  in  einem  verdunkelten  Zimmer 
vorgenommen  werden  muss,  verlangt  eine  gewisse  Uebung,  wenn  man 
aus  ihr  allen  Vortheil  ziehen  will.  Man  sieht  namlich  leicht,  dass  zur 
Beleuchtung  der  verschiedenen  Stellen  der  vordern  Halbkugel  des  Auges 
die  Convexlinse  nacheinander  kleine  Rotationsbewegungen  uni  ihre  Axe, 
sowie  Verânderungen  des  Abstandes  vom  Auge  erfahren  muss.  Mit 
der  seitlichen  Beleuchtung  lâsst  sich  gleichzeitig  die  Betrachtung  mit 
der  Lupe  verbinden.  Die  seitliche  Beleuchtung  gewàhrt  uns  bedeutende  Vor- 
theile  bei  der  Untersuchung  der  Cornea,  Iris,  Pupille  und  Linse  und  selbst 
der  vordern  Partien  des  Glaskôrpers.  Will  man  sie  fur  Punkte  im  Pupillar- 
gebiet und  hinter  der  Pupille  anwenden,  so  ist  eine  vorgângige  Erweiterung 
der  Pupille  durch  Atropin  oder  Duboisin  zur  Vergrôsserung  des  Unter- 
suchungsfeldes  nothwendig. 

Bei  Anwendung  dieser  Mittcl  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die,  wenn  aueh 
schwache  zur  Erweiterung-  der  Pupille  dienencle  Losung  gleichzeitig  die  Accom- 
modation  des  Auges  beeintrâchtigt.  Soll  demnach  dièse  letztcre  gcpriift  werden, 
so  muss  (lies  vor  der  Instillation  des  Atropintropfens  geschehen.  Aus  demsclbcn 
Grunde  stelle  ich  die  Sehprûfung  vor  der  ophthalmoscopischei]  Untersuchung 
des  Augenhintererundcs  an,  da  dièse  letztcre  in  manchon  Fallen  wenigstens  (li<i 
vorgângige  Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  erfordert.  A.usserdem  bewirkl 
die  A.nwendung  dos  Augenspiegels  durch  die  grosse   ins  A.uge  gewoifene  Licht- 

-  eine  merkliche  I>lendung,  und  wenn  onmittelbar  darauf  das  SehvermOgen 
-vpiuf'i  wird,  befindel  sich  der  Eranke  in  der  Lage  einer  Toison,  die  aus  einem 


sehr  hellen  in  einen  dunklen  Kaum  tritt.  Die  Eesultatc  einer  unter  so  wcnig 
normalen  Bedingungen  angestellten  Priifung  konnten  dem  Beobachter  zu  irrthûm- 
lichen  Annabmen  liber  den  wahren  Stand  des  Sehvermogens  Anlass  geben. 

Fur  die  objective  Untersuchung  der  h  in  ter  der  Pupillarebene 
gelegenen  Theile  des  Auges  gab  es  frûher  nur  wenig  Hulfsmittel.  Uni  sich 
ein  Urtheil  tlber  die  Durchsichtigkeit  der  Linse  zu  verschaffen,  priifte  man 
die  von  den  beiden  Flâchen  derselben  entworfenen  Bilder,  aber  dieser  Ver- 
sucb  ist  uberfltissig  geworden,  seitdem  wir  in  den  Stand  gesetzt  sind,  die 
Gegenwart  auch  der  geringfugigsten  Trûbungen  mit  Hulfe  der  focalen  Be- 
leucbtung  und  des  Augenspiegels  nachzuweisen.  Mit  der  seitlichen  Beleuch- 
tung  erkennen  wir  aufs  genaueste  die  Beziebungen  des  Pupillarrandes  zur 
Linse,  und  nacb  Erweiterung  der  Pupille  lâsst  sich  leicht  das  Pupillar- 
gebiet,  die  Linsenkapsel  und  die  Linse  selbst  in  ihrer  ganzen  Dicke  tiber- 
setien.  Da  dièse  Partien  ira  Normalzustande  vollstândig  durchsichtig  sind, 
so  muss  sicb  die  Gegenwart  der  geringsten  Trûbungen,  die  Ausdehnung, 
Gestalt  und  Farbe  derselben  ohne  Schwierigkeit  entdecken  lassen. 

Untersuchung  der  inneren  Theile  des  Auges. 

Der  Augenspiegel  und  sein  Gebrauch. 

Der  Glaskorper  und  der  Augenhintergrund  kônnen  nur  vermittels  des 
Augenspiegels  untersucht  werden. 

Das  Problem,  den  Augenhintergrund  zu  erleuchten  und  der  directen 
Beobachtung  zugânglich  zu  machen,  ist  von  Helmholtz  gelôst.  Er  hat  die 
Méthode,  den  Augenhintergrund  zu  erhellen  und  die  Gesammtheit  der  von 
demselben  reflectirten  Strahlen,  d.  h.  das  von  ihm  nach  aussen  entworfene 
Bild  wahrzunehmen  gelehrt. 

Um  das  Innere  des  Auges  zu  erleuchten  und  so  dem  Blick  des  Beob- 
achters  zugânglich  zu  machen,  war  es  vor  allem  nothwendig,  das  Auge  des 
Beobachters  in  gleiche  Kichtung  mit  den  in  das  zu  untersuchende  Auge  ein- 
fallenden  Lichtstrahlen  zu  bringen,  da  wegen  des  dioptrischen  Baues  des 
Auges  das  Licht  in  derselben  Kichtung  aus-  und  einfallt.  Zu  diesem  Zweck 
bedient  man  sich  eines  in  der  Mitte  durchbohrten  Spiegels.    (Fig.  4.) 


Fig.  4.    Augenspiegel. 


Bringt  man  eine  Flamme  zur  Seite  des  zu  untersuchenden  Kranken  in 
gleiche  Hôhe  mit  dessen  Auge,  so  lâsst  sich  der  Augengrund  durch  das  vom 


Spiegel  reflectirte  und  ins  Auge  geworfene  LampenlicM  erleuchten,  und  das 

so    erleuchtete  Auge   durch 
c      ^^         die    centrale  Oeffnung  hin- 
durch  beobachten. 

Die  Pupille  erscbeint  als- 
dann  roth,  und  bei  Durch- 
sichtigkeit  der  Medien  sieht 
man  die  ganze  hintere  Halb- 
kugel  des  Auges  erhellt,  ohne 


Erleuchtung  des  Augenhintergrundes. 


indess  Détails  erkennen  zu  kOnnen. 

Der  Spiegel  muss  fur  einen  zweckniassigen  Gebrauch  gevvissen  Bedin- 
gungen  entspreehen.  Der  zuerst  angewendete  Planspiegel  zeigte  sich  bald 
wegen  zu  geringer  Beleuchtungsintensitât  unzureichend.  Man  versuchte  nach- 
einander  eine  Verbindung  des  Planspiegels  mit  einer  Convexlinse,  einen 
Convexspiegel  und  endlich  einen  Concavspiegel,  welcher  letztere  jetzt  am 
ineisten  in  Gebrauch  ist.    Seine  Brennweite  betrâgt  in  der  Kegel  30  cm. 

Unter  welchen  Bedingungen  ein  deutliches  Bild  des  so  erleuchteten 
Augenhintergrundes  wahrgenoinmen  werden  kann,  wird  ersichtlich,  wenn  wir 
den  Gang  der  Licbts tr ahlen  genauer  verf  olgen .  Bei  einem  e  m  m  e  t  r  o  p  i  s  c  h  e  u , 
d.  h.  mit  normalem  Brechzustande  behafteten  Auge  werden  im  Zustande 
vollstândiger  Accommodationsruhe  aile  parallel  einfallenden  Strahlen  auf 
der  Retina  vereinigt  und  umgekehrt  werden  aile  von  der  Retina  ausgehenden 
Strahlen  nach  ihrer  Brechung  wieder  parallel  sein.  Ist  nun  auch  der  Beob- 
achter  emmetropisch ,  so  vereinigen  sich  aile  parallel  auf  seine  Hornhaut 
auffallenden  Strahlen  auf  seiner  Retina,  d.  h.  er  bekommt  von  jedem  Punkt 
des  zu  untersuchenden  Augenhintergrundes  einen  Bildpunkt  auf  seiner 
eigenen  Retina,  er  sieht  den  Augenhintergrund  deutlich.  (Fig.  6.) 


Aufrechtcs  Bild  bei  Emmetropie. 


Die  ans  einem  myopischen,  d.  h.  mit  erhohtem  Brechzustande  be- 
hafteten Auge  ausfallenden  Strahlen  convergiren  bei  Accommodationsruhe  nach 
dem  Fernpunkte  des  Auges.  Ein  deutliches  Bild  kann  der  emmetropische 
Beobachter  nui-  dann  bekommen,  wenn  er  zuvor  durch  die  zerstreuende  Kraft 
von  Concavglâsern  die  convergenten  Strahlen  parallel  macht.    (Fig.  7.) 
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Fig.  7.    Aufrechtes  Bild  bei  Myopie. 

Ist  das  Auge  hyper metropisch,  d.  h.  sein  Brechzustand  geringer 
als  normal,  so  fallen  die  von  der  Retina  ausgehenden  Strahlen  so  divergent 
ans,  als  ob  sie  von  einem  hinter  der  Retina  gelegenen  Punkte  ausgegangen 
vvârén;  die  Strahlen  mtissten,  bevor  sie  in  das  Auge  des  Beobachters  ge- 
langen,  durch  Convexglâser  parallel  gemacht  werden,  indessen  werden 
dièse  letzteren  fur  gewôhnlich  durch  die  Accommodation  des  Beobachters 
ersetzt.   (Fig,  8.) 


Fig   8.    Aufrechtes  Bild  bei  Hypermétropie. 


Wenn  der  Beobachter  nicht  emmetropisch  ist,  so  ruuss  er  seine  Re- 
fractionsanomalie  durch  entsprechende  Glâser  corrigiren;  absolut  nothwendig 
ist  dièse  Correction  freilich  nui;  fiir  den  myopischen  Beobachter,  der 
Hypermetrop  geringen  Grades  kann  seine  Ametropie  auch  durch  Accommo- 
dationsanspannung  neutralisiren.  Endlich  kônnen  sich  Myopie  resp. 
Hypermétropie  des  Beobachters  und  Hypermétropie  resp.  Myopie  des  zu 
Untersuchenden  gegenseitig  vollstândig  oder  zum  Theil  compensiren  und 
die  Correction  durch  Glâser  uberfmssig  machen. 

In  allen  Fallen  erhâlt  der  Beobachter  ein  aufrechtes  (vergrossertes) 
Bild  des  Augenhintergrundes,  daher  wird  dièse  Méthode  als  Untersuchung 
im  aufrechten  Bilde  bezeichnet. 

Man  benutzt  dabei,  wie  sich  aus  dem  Yorhergehenden  ergibt,  den 
brechenden  Apparat  des  zu  untersuchenden  Auges  als  Lupe;  damit  das 
gleichzeitig  zu  tibersehende  Gesichtsfeld  moglichst  gross  wird,  hat  man  sich 
dem  Diaphragma  der  Lupe,  d.  i.  der  Pupille  des  zu  untersuchenden  Auges 
so  viel  als  moglich  zu  nahern. 

Fine  andere  Méthode,  bei  der  zwar  die  Vergrôsserung  geringer,  die 
Ausdehnung  des  gleichzeitig  zu  ùbersehenden  Gesichtsfeldes  aber  grôsser 
ausfallt,  besteht  in  der 
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Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde. 
Bringt  der  Beobachter  namlich  vor  das  zu  untersucheiide  Auge  eine 
Convexlinse  von  20,  16  oder  12  Dioptrien,  so  werden  die  aus  dem  Auge 
ausfallenden  Strahlen  zu  einem  uuigekehrteii  Bilde  vereinigt,  das  in  der 
Luft  zwischen  Auge  des  Beobachters  und  der  Convexlinse  (dem  Brenn- 
punkte  der  letzteren  mehr  oder  weniger  nahe)  liegt.  Auf  dièses  Bild  hat 
der  Beobachter  genau  zu  accommodiren.    (Fig.  9.) 


Fig.  9.    Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde. 

Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  muss  in  einem  verdunkelten 
Zimmer  vorgenommen  werden,  die  vorgangige  Erweiterung  der  Pupille 
durch  Atropin  ist  wenigstens  fur  den  Getibten  nicht  nothwendig,  ausser  zum 
Zweck  sorgfâltiger  Durchsuchung  des  Augenhintergrundes  bis  zu  seiner 
Peripherie,  oder  wenn  die  Pupille  sehr  vereugt  ist,  wie  bei  alten  Leuten 
und  bei  gewissen  spinalen  Affectionen. 

Der  Kranke  sitzt  neben  und  etwas  nach  vorn  von  der  Lampe,  deren 
Flamme  sich  in  gleicher  Hôhe  mit  dem  zu  untersuchenden  Auge  befindet, 
der  Arzt  ihm  gegenilber,  dergestalt,  dass  seine  und  die  Augen  des  Kranken 
in  demselben  Niveau  liegen. 


Fig.  10.     L'ntersuchung  des  AugenhiDtergrundes  mit  einem  einfachen  Augenspicgel 


(ni  dâs  zu  untersuchende  Auge  zweckmàssig  zu  erleuchten,  suclit  er 
aie  von  der  Lampe  ausgehenden  und  von  dem  in  der  rechten  Hand  ge- 
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haltenen  Spiegel  reflectirten  Lichtstrahlen  in  die  Pupille  zu  werfen.  Der 
Spiegel  wird  gegen  den  Augenbrauenbogen  des  rechten  Auges  gestiltzt; 
bei  der  Drehung,  die  man  ihm  giebt,  hat  man  daran  zu  denken,  dass  der 
Reflections-  und  Incidenzwinkel  einander  immer  gleich  sind.  Fur  den  An- 
fànger  ist  es  nicht  immer  leicht,  die  passende  Drehung  sofort  herauszufinden 
und  dieselbe  wàhrend  der  Dauer  der  Untersuchung  unverândert  zu  bewahreu. 
Auf  der  andern  Seite  ist  der  hâufige  Wechsel  von  Dunkelheit  und 
greller  Beleuchtung  fur  den  Kranken  sehr  ermudend,  daher  ist  eine  hin- 
reichende  Uebung  in  dieser  Untersuchungsmethode  unerlâsslich.  Uebrigens 
ist  es  nicht  schwer,  sich  die  erforderliche  Sicherheit  der  Hand  anzueignen 
wenn  man  sich  daran  gewôhnt,  dem  Spiegelbild  mit  dem  linken  Auge  zu 
folgen  und  den  Spiegel  so  lange  zu  drehen,  bis  das  Licht  in  die  Pupille 
fâllt.  Ist  das  erreicht,  so  bewahrt  man  die  Richtung  durch  Anstûtzen  des 
Spiegels  an  den  Augenhôhlenrand ,  nôthigenfalls  auch  des  Ellbogens  auf 
den  Tisch. 

Durch  die  centrale  Oeffnung  des  Spiegels  sieht  jetzt  der  Beobachter 
den  rothen  Schein  des  Hintergrundes  ;  hierauf  bringt  er  mit  der  linken 
Hand  eine  ConVexlinse  (20,  16  oder  12D.)  in  eine  geringe  Entfernung 
von  dem  zu  untersuchenden  Auge,  ihre  Mitte  ungefâhr  dem  Hornhaut- 
centrum  gegenûber.  Eine  leichte  Drehung  der  Linse  um  ihre  Axe  entfernt 
die  storenden  Réflexe  von  der  Mitte  der  Hornhaut.  Mit  dem  kleinen 
Finger  der  linken  Hand  stùtzt  man  sich  dabei  auf  den  Supraorbitalrand 
des  Kranken  und  entfernt  das  Convexglas  soweit  vom  Auge,  bis  der  Rand 
der  Pupille  aus  dem  Gesichtsfelde  verschwindet.  Jetzt  blickt  man  nicht 
mehr  in  den  Augenbintergrund  selbst,  sondern  accommodirt  auf  den  Ort, 
wo  sich  das  Bild  des  Augenhintergrundes  entwerfen  muss,  also  im  Allge- 
meinen  auf  die  Gegend  des  Brennpunktes  der  Linse  zwischen  dieser  und 
dem  Beobachter. 

Nach  Erfûllung  aller  dieser  Bedingungen  wird  man  das  eine  oder  andere 
Détail  des  Hintergrundes,  ein  Rentinalgefass  oder  ein  Stiick  der  Sehnerven- 
papille  erkennen.  Dièse  letztere,  welche  man  immer  zuerst  aufsucht,  liegt 
bekanntlich  nach  innen  vom  hintern  Augenpol,  man  muss  daher  den 
Kranken  das  zu  untersuchende  Auge  etwas  nach  innen  richten  lassen. 

Die  Nothwendigkeit  einer  genauen  Beobachtung  der  Einzelheiten  des 
Augenhintergrundes  und  die  Schwierigkeit ,  das  Auge  auf  eine  andere 
Entfernung  einzustellen,  als  die,  in  welcher  das  zu  untersuchende  Object 
vermuthet  wird,  erklâren  zur  Geniige ,  weshalb  die  Anwendung  dièses  In- 
strumentes eine  fleissige  und  andauernde  Uebung  verlangt,  wenn  man  sich 
desselben  mit  Nutzen  bedienen  will.  Anfangern  gewàhrt  das  ktinstliche 
Auge  von  Perrin  ein  werth voiles  Mittel,  sich  auf  dièse  Untersuchungs- 
methode einzuùben. 

Von  der  grossen  Zahl  von  Ophthalmoscopen,  die  seitdem  zuerst  Helm- 
holtz  sein  Instrument  bekannt  gemacht,  construirt  sind,  brauchen  wir  nicht 
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zu  sprecheu;  sie  beruhen  aile  auf  demselben  Principe.  Erwâhnung  verdient 
nur  die  wichtige  Neuerung,  welche  Giraud-Teulon  einfuhrte,  dessen  sinn- 
reiches  Instrument  gleichzeitig  mit  beiden  Augen  zu  untersuchen  und  deshalb 
Tiefendimensionen  wahrzunebmen  ermôglicht.    (Fig.  12.) 

Die  untenstehende  Figur  11  zeigt,  wie  die  von  dem  Punkte  e"  (des  umge- 
kehrten  Bildes)  ausgegangenen  Strahlen  s  und  s'  durch  zwei  rhombiscbe 
Glasplatten  parallel  zu  sien  selbst  nach  r  und  r'  verschoben  und  so  beiden 
Augen  zugefuhrt  werden.  Dem  Beobachter  bleibt  dann  noch  die  Auf- 
gabe.  bei  nahezu  paralleler  Richtung  der  Sehaxen  auf  ein  in  geringer  Ent- 


Fig.  11.    Binoculârer  Augcuspiegol. 


fernung  liegendes  Object  zu  accommodiren.  Dièse  unnatùrliche  Anforderung 
kann  demselben  erspart  werden,  wenn  durch  zwei  mit  der  Basis  nach 
aussen  gerichtete  Prismen  den  Strahlen  eine  solche  Richtung  gegeben  wird, 
dass  sie  von  demselben  Punkte  e"  herzukommen  scheinen,  auf  welchen  die 
A<(-ommodation  eingestellt  werden  muss.  Accommodation  und  Sehaxen- 
convergenz  entsprechen  einander  dann  in  natûrlicher  Weise. 

Zuiu  Zweck  des  Unterrichtes  und  fiir  Anfânger  bat  man  fixe  Demon- 
stratioiisspiegel  erfunden,  bei  welohem  man  dem  Spiegel  sowohl  als  der 
Convexlinse  bestimmte,  <l<'in  zu  antersuchenden  Auge  angepasste  Distanzen 
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geben  kann.  Das  auf  dièse  Weise  an  einen  unverànderlichen  Oft  projicirte 
Bild  des  Augenhintergrundes  kann  leicht  wahrgenommen,  studirt  und  mit 
Bequemlichkeit  abgezeichnet  werden.  Das  erste  solche  Instrument  ist  von 
Liebreich  construirt,  in  bedeutender  Weise  von  F o  11  in  verandert  und 
von  Cusco,  Donders  u.  A.  vereinfacht.  Wir  lassen  hier  die  ohne  weitere 
Beschreibung  verstândliche  Eigur  des  Liel)reich'schen  Demonstrations- 
spiegels  folgen.     (Fig.  13.) 


Fig.  12. 


Der  bincolâre  Augenspiegel  Giraud-Teulon's  ist  ebenfalls  zu  einein 
Demonstrationsspiegel  ausgeftihrt  worden. 

Sichel  hat  einen  Augenspiegel  construirt,  mit  Hilfe  dessen  mehrere 
Personen  gleichzeitig  den  Augenhintergrund  sehen  kônnen.  Wâhrend  ein 
Beobachter  das  Augenspiegelbild  des  untersuchten  Auges  direkt  sieht, 
lenken  rechtwinklige  Prismen  das  von  diesem  Bilde  ausgehende  Licht 
scitwarts  einem  zweiten  und  dritten  Beobachter  zu.  Dièses  von  Sichel 
ursprïïnglich  nur  fur  zwei  Personen  eingerichtete  Ophthalmoskop  ist  seither 
von  Monoyer  nach  denselben  Principien  fur  drei  construirt  worden. 

Begreiflicher  Weise  kOnnen  dièse  Instrumente  in  keiner  Weise  die  be- 
wei>lichen  Augenspiegel  ersetzen,  mit  denen  ein  getlbter  Beobachter  leicht 
eine  Vollstândige  Untersuchung  anstellen  kann,  bei  welcher  er  rasch  und 
ohne  Schwierigkeit  deh  etwaigen  Bewegungen  des  Auges  folgt,  wahrend 
bei  den  Demon8trationsspiegelii   die  geringste  Aenderung  m  der  Kichtung 
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des  untersuchten  Auges  das  noch  soeben  gesehene  Bild  verschwinden  lâsst 
und  eine  neue  Einstellung  des  Apparates  erfordert. 

Aus  der  bisher  gegebenen  Darstellung  geht  hervor,  dass  die  Durch- 
sichtigkeit  der  brechenden  Medien  eine  wesentliche  Bedingung  der  ophthal- 
moscopischen  Untersuchung  bildet.  Die  geringste  Trûbung  auf  dem  Wege 
der  Lichtstrablen  wirft  einen  umschriebenen  Schatten  auf  den  erhellten 
Augenhintergrund  und  so  wird  der  Augenspiegel  zu  einem  sichern  Mittel, 
die  Existenz,  Lage  und  Grosse  solcher  Trubungen  festzustellen.  Somit  sind 
wir  in  den  Stand  gesetzt,  die  geringste  Opacitât  auf  der  Cornea,  im  Pupillar- 


Pig.  13.    Liebreich's  Demonstrationsspiegel  von   Follin  modificirt. 

gebiet,  in  der  Linse  oder  im  GlaskOrper  mit  Sicherheit  zu  entdecken.  Es 
bleibt  uns  jetzt  noch  ûbrig,  das  ophthalmoscopische  Bild  des  normalen 
Augenhintergrundes  zu  skizziren. 

Zuniichst  richten  wir  misère  Aufmerksamkeit  auf  die  Eintrittsstelle 
des  Sehnerven,  die  Papilla  optica.  Wir  finden  dieselbe,  Lndem  wir 
entweder  ein  Netzhautgefâss  naeh  seiner  Urspnmgsstelle  hin  verfolgen,  oder 
den  Krankcn  sein  Auge  soweit  nach  innen  richten  lassen,  bis  sich  die  Papille 
in  der  Blickrichtung  des  Beobachters  befindet  Sie  zeigt  sich  daim  als 
runde  oder  leicht  ovab;  Scheibê  von  gelbr5thlicher  Fârbung.  Bei  genauérer 
Betrachtung  bemerkt  man,  dass  dièse  Fârbung  sich  aieht  an  îillm  Stellen 
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der  Papillenoberflache  gleichbleibt ,  dass  sie  im  Centrum  und  am  Rande 
weisser  ist  als  in  dem  dazwischen  gelegenen  breiten  Ringe. 

Der  Rand  wird  durch  die  Sehnervenscheide  gebildet,  welche  beini  Durch- 
tritt  des  Nerven  durch  die  Oeffnung  in  der  Sciera  ihre  Fasern  mit  denen 
der  letztern  verwebt.  Das  etwas  dunklere  gelblichrôthliche  Colorit  des 
zwischen  Centrum  und  Peripherie  gelegenen  Ringes  rûhrt  davon  lier,  dass 
die  blassen,  weil  ihrer  dunklen  Conturen  verlustigen  Nervenfasern,  indem 
sie  auseinanderweichen,  um  in  die  Flàche  der  Retina  umzubiegen,  die  weissen 
Bindegewebsbtindel  der  Lamina  cribrosa  verdecken.  Die  Divergenz  der 
Fasern  erzeugt  auf  der  Hôhe  der  Papille  eine  kraterfôrmige  Vertiefung,  die 
bald  mehr  der  Mitte,  bald  mehr  dem  temporalen  Rande  zu  gelegen  ist. 
In  den  ausgesprochenen  Fâllen  wird  dieselbe  als  physiologische  Ex- 
cavation bezeichnet.  Bei  vorhandener  physiologischer  Excavation  lâsst 
das  Centrum  das  Bindegewebsgeflecht  der  Lamina  cribrosa  als  ein  glânzend 
weisses  Netzwerk  erkennen,  dessen  von  den  Nervenfaserbtindeln  ausgefullte 
Maschen  sich  als  hellgraue  Pûnktchen  darstellen. 

Der  Umfang  der  Papille  wird  bisweilen  von  einem  weisslichen  Ringe 
begrânzt,  wenn  nâmlich  die  Choroidea  nicht  bis  unmittelbar  an  das  Fora- 
men  sclerae  heranreicht.  In  anderen  Fâllen  sieht  man  eine  scharf  begrenzte, 
von  Pigmentanhâufung  herrûhrende  schwarze  Linie. 

In  der  Mitte  der  Papille  treten  die  centralen  Netzhautarterien  und 
Venen  auf  und  verbreiten  sich  von  hier  aus  durch  Theilung  tiber  den  ganzen 
Augenhintergrund.  Die  Venen  zeichnen  sich  vor  den  Arterien  durch  ge- 
wundenen  Verlauf,  grôsseres  Caliber  und  dunklere  Farbung  aus. 

Wendet  man  nun  die  Aufmerksamkeit  dem  Augenhintergrund  im  all- 
gemeinen  zu,  so  fallen  betrâchtliche  Unterschiede  in  den  rôthlichen  Farben- 
tonen  auf,  je  nachdem  man  ein  blondes  oder  brunettes  Individuum  vor  sich 
hat.  Da  nâmlich  die  Retina  vollstândig  durchsichtig  ist,  so  hângt  die 
Farbung  wesentlich  von  der  Choroidea  ab.  Die  letztere  schliesst  in  ihren 
verschiedenen  Lagen  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Menge  Pigment  ein, 
sowohl  in  den  Zwischenrâumen  der  Gefâsse  als  in  der  Epithellage  tiber  den- 
selben.  Ist  die  Epithelschicht  tiber  den  Gefâssen  sehr  pigmentreich,  so  er- 
scheint  der  Augenhintergrund  im  Ganzen  dunkel  und  lâsst  nur  schwer 
Choroidal-  Gefâsse  durchschimmern;  umgekehrt  treten  die  letzteren  mit 
grosser  Deutlichkeit  in  Gestalt  eines  Netzwerkes  mit  gleichmâssig  stark 
pigmentirten  Maschen  hervor,  wenn  die  Epithelschicht  relativ  arm  an 
Pigment  ist.  Ist  die  Choroidea  in  ihrer  ganzen  Dicke  sehr  arm  an  Pigment, 
wie  bei  den  Albino's,  so  erscheint  der  Augenhintergrund  um  so  heller,  als 
die  Lichtstrahlen  dann  sogar  bis  zur  Sciera  dringen  und  von  dieser  reflec- 
tirt  werden  konnen. 

Was  die  Retina  selbst  betrifft,  so  kann  sie  nur  in  seltenen  Fâllen 
wahrgenommei]  werden,  am  ehesten  bei  sehr  dunklem  Hintergrunde,  wo 
sic  als  ein  helldurchscheinender,  fein  punktirter  Schleier  erscheint,  der  tiber 
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die  Choroidea  ausgebreitet  ist.  Eine  Stelle  der  Netzhaut  aber  muss  zurn 
Gegenstand  besonderer  Beobachtung  gemacht  werden:  die  Macula  lutea 
ara  hintern  Augenpole;  wir  finden  dieselbe,  wenn  wir  den  Kranken  gerade 
aus  in  den  Spiegel  sehen  lassen.  Uebrigens  ist  dieselbe  nui*  in  einer  ge- 
ringen  Zabi  von  Fâllen  in  Gestalt  eines  kleinen,  vor  dem  tibrigen  Hinter- 
grunde  durch  seine  dunkle  Farbe  ausgezeichneten  Fleckens  sicbtbar.  Den 
Flecken  umgibt  ein  spiegelnder  Eing  von  etwas  grôsserem  Durchmesser 
als  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven. 

Dieser  kurzgefasste  Abriss  des  ophthalmoscopischen  Bildes  des  Augen- 
hintergrundes  wird  bei  der  Betrachtuug  der  pathologischen  Verânderungen 
seiner  einzelnen  Theile  noch  weiter  ausgefiihrt  werden. 

Untersuchung  der  subjectiven  Theile  des  Auges. 
Prufung  des  Sehvermôgens. 

Dieselbe  bat  mit  der  Bestimmung  der  Sebscbârfe  zu  beginnen.  Frtiher 
musste  sich  der  Arzt  damit  begntlgen,  zu  bestimnien,  ob  der  Kranke  noch 
zu  lesen  im  Stande  war,  oder  ob  er  nur  nocli  sebr  grobe  Gegenstânde 
unterscbeiden  konnte,  oder  endlicb,  ob  die  Sehkraft  auf  die  Wahrnehmung 
des  Tageslichtes  beschrànkt  war. 

Heutzutage  sind  unsere  Prùfungsniittel  bedeutend  vervollkommnet,  so 
dass  wir  in  der  Lage  sind,  die  Angaben  der  sehr  oft  sich  nach  der  einen 
oder  anderen  Richtung  hin  tâuschenden  Kranken  mit  Genauigkeit  zu 
controliren. 

Die  Prufung  der  Functionen  wird  zuerst  fur  jedes  Auge  allein 
angestellt.  Wir  untersuchen  nach  einander  bei  jedem  Auge  1)  die  centrale 
Sehschârfe;  2)  den  Zustand  des  Gesichtsfeldes  ;  3)  die  Empfindlichkeit  der 
Netzhaut  im  allgemeinen;  4)  den  Farbensinn.  Hierauf  wird  das  Zusam- 
menwirken  beider  Augen,  der  binoculare  Sehact,  geprûft. 

1.    Untersuchung  der  centralen  Sehschârfe. 

Wir  besitzen  eine  Reihe  von  Buchstaben,  deren  Grosse  der  Entfernung, 
in  der  sie  von  einem  normalsichtigen  Auge  erkannt  werden,  augepasst  ist. 
Sie  sind  nach  einem  bestimmten  als  Norm  angenommenen  Sehwinkel  be- 
rechnet;  die  grossten  derselben  miissen  auf  60  m,  die  kleinsten  auf  eine 
Entfernung  von  50  cm  gelesen  werden.  Dièse  Probebuchstaben  verdienen 
vor  den  Jâger'schen  Schrift-Scalen  fur  diesen  Zweck  wenigstens  den  Vorzug. 
Man  bedient  sich  der  Probetafeln  von  Giraud-Teulon  und  Snellen;  der 
letzteren  mit  Vorliebe,  weil  sie  einzelne  Buchstaben  darstellen  und  keine 
zusammenhângenden  Worte,  die  ein  intelligenter  Kranke  bisweilen  err;'i11i, 
auch  ohne  sie  genau  zu  sehen. 

Die  Tafeln  werden  auf  eine  bekannte  Entfernung  in  <1<t  Regel  an  einer 
dem  Penster  gegenûberliegenden  Wand  aufgehângt,  so  dass  def  Kranke  beim 
Lesen  <l<'in  PensteT  den  Bttcken   zukehrt.     Besser  aoch  isi  es,   die  Onter- 
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suchung  der  Sehscharfe  im  dunkeln  Zimmer  vorzunehmen  und  die  Tafeln 
immer  mit  derselben  Lichtmenge  (Lampen-  oder  Gasflamme  von  constanter 
Hôhe)  zu  beleuchten.  Man  lâsst  den  Kranken  das  eine  Auge  schliessen  und 
nun  die  Buchstaben  von  den  grôssten  anfangend  ablesen,  bis  er  an  dié- 
jenigen  konimt,  die  er  nicht  mehr  erkennen  kann.  Die  letzten,  die  er  nocli 
gelâufig  liest,  geben  uns  durcli  eine  einfache  Kechnung  den  Grad  der  Seh- 
scharfe an.  Ist  z.  B.  dièse  letzte  noch  gelesene  Keihe  diejenige,  welche 
ein  normales  Auge  auf  6  m  Entfernung  erkennen  soll  (Snellen  Nr.  VI)  und 
bat  das  betreffende  Auge  sie  aucb  auf  dièse  Entfernung  gelesen,  so  bat  das 
Auge  normale  Sehscharfe.  Wenn  dagegen  sich  das  Auge  bis  auf  3  m  Ent- 
fernung nâhern  muss,  um  sie  zu  lesen,  so  ist  die  Sehscharfe  3/e  a^so  auf 
die  Hâlfte  reducirt.  Die  Proben  lassen  sich  zur  gegenseitigen  Contrôle  ver- 
vielfâltigen.  Wenn  der  Kranke  Snellen  Nr.  VI  erst  in  3  m  Entfernung 
erkennen  kann,  so  wird  er  Nr.  XII  erst  in  6  m,  Ni\  XXIV  in  12  m  er- 
kennen u.  s.  w.  Es  bleibt  indess  noch  festzustellen  ûbrig,  ob  dièse  Abnahme 
des  Sehvermôgens  nicht  etwa  eine  bloss  scheinbare,  durch  eine  Refractions- 
anomalie  bedingte  ist.  Wir  bringen  deshalb  vor  jedes  Auge  abwechselnd 
ein  Convex-  und  ein  Concavglas  (etwa  0,50  D.)  und  sehen  zu,  .ob  wir 
mit  diesen  Glâsern  eine  Verbesserung  erzielen  kônnen.  Ist  das  Résultat 
negativ,  so  schliessen  wir  auf  eine  wirkliche  Abnahme  der  Sehscharfe.  Wird 
umgekehrt  die  Sehscharfe  durch  das  eine  oder  andere  Glas  gebessert,  so 
muss  erst  die  Refractionsanomalie  corrigirt  werden,  ehe  liber  die  wahre 
Sehscharfe  ein  Urtheil  gefâllt  werden  kann. 

Fur  Kranke,  die  nicht  lesen  konnen,  besitzen  wir  statt  der  Buchstaben 
Tafeln  mit  leicht  zu  beschreibenden  Figuren,  Reihen  oder'Punkten  nach 
entsprechenden  Grossenabstumngen  (Hakentafeln  von  Snellen,  geometrische 
Tafeln  von  Bôttcher,  internationale  Tafeln  von  Burchardt). 

Der  Bestimmung  der  Sehscharfe  jedes  Auges  lassen  wir  die  Prufung 
der  Accommodation  folgen.  Dazu  haben  wir  die  grosste  und  die  kleinste 
Kntfernung  des  deutlichen  Sehens  zu  bestimmen.  Man  legt  dem  Patienten 
Snellen  Nr.  0,50  oder  Nr.  0,60  vor,  zuerst  in  der  grôssten  Entfernung, 
in  der  er  dieselben  noch  zu  erkennen  vermag  und  nahert  sie  sodann  all- 
mahlich  soweit,  bis  er  sie  nicht  mehr  unterscheiden  kann.  Die  Grosse  des 
Abstandes  zwischen  diesen  beiden  Grenzen  giebt  fur  gcwohnlich  ausreichende 
Auskunft  ûber  den  Zustand  des  Accommodationsvermogens. 

2.    Priifung  des  Gesichtsfeldes. 

Gresichtsfeld  nennen  wir  die  ganze  von  einem  Auge  bei  Fixation  ein 
und  desselben  Pnnktes  iïbersehene  Flache.  Die  Ausdehnung  des  Gesichts- 
feldes bestimmen  wir  in  folgender  Weise.  Der  Kranke  sitzt  in  einer  ge- 
ringen  Entfernung  von  etwa  30  cm  vor  einer  schwarzen  Tafel,  auf  weleber 
er  ein  mit  Kreide  gezeichnetes  weisses  Kreuz  mit  dem  einen  Auge  zu 
fixiren  liai.  wahrend  das  andere  verdeckt  wird.  Der  Kopf  muss  unbeweg- 
lidi  gehalten   werden.     Xnn   Inssi   man   von  dem  kleinen  weissen   Kreuze 
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als  Mittelpunkt  aus  ein  Sttlck  Kreide  nach  allen  Richtungen  hin  liber  die 
Tafel  gleiten  und  bezeichnet  sich  die  Punkte,  wo  der  Kranke  die  Kreide 
nur  nocli  undentlich  und  die,  wo  er  sie  gar  nicht  inehr  wahrnimmt  (Cam- 
pinietrie).  So  nimmt  man  wenigstens  bis  etwa  zum  40.  Grade  vom  Fixir- 
punkt  das  Gesiclitfeld  sehr  vollstândig  auf. 

Zu  einer  ganz  exacten  Bestimmung  des  Gesichtsfeldes  bis  an  seine 
âusserste  Grenze  bedient  man  sich  am  besten  des  Fôrster'schenPerimeters. 
Die  normale  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  ist  horizontal  ca.  135°,  vertical 
ca.  120°.  Vom  Fixirpunkte  nach  dem  obern  und  untern  Kande  ist  die 
Entfernung  ziemlich  gleich  gross;  nach  innen  dehnt  sich  das  Gesichtsfeld 
um  45—50°  aus,  nach  aussen  um  85—90,  so  dass  der  Fixationspunkt 
ziemlich  exentrisch  nach  innen  liegt. 

Fur  gewôhnlich  ist  es  ausreichend  etwas  einfacher  zu  verfahren.  Man 
fordert  den  Kranken  auf,  das  eine  Auge  zu  schliessen,  mit  dem  andern  das 
Auge  des  Beobachters  zu  fixiren,  der  selbst  ein  Auge  schliesst.  Nun  bewegt 
man  in  der  Mitte  zwischen  dem  eignen  und  dem  kranken  Auge  die  Finger 
nach  allen  Richtungen  und  làsst  den  Kranken  angeben,  bis  zu  welchem 
Punkte  er  noch  Finger  zâhlt  und  wo  er  nur  noch  Bewegungen  der  Finger 
oder  der  ganzen  Hand  wahrnimmt;  dabei  hat  der  Beobachter  den  doppelten 
Vortheil,  sowohl  die  richtige  Fixation  seitens  des  Kranken  controliren,  als, 
indem  er  selbst  den  Versuch  mitmacht,  beurtheilen  zu  konnen,  wie  viel  das 
Gesichtsfeld  des  Kranken  enger  ist  als  das  eigne.  Zuweilen  ist  es  von 
Wichtigkeit,  dièse  Prufung  nicht  bloss  bei  Tageslicht  sondern  auch  in  einem 
verdunkelten  Zimmer  bei  Lampenlicht  vorzunehmen  und  durch  Wechsel  in 
der  Beleuchtung  (mittels  verschiedener  Flammenhohe)  den  Einfluss  der 
Lichtintensitàt  auf  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  zu  bestimmen,  der 
sehr  verschieden  sein  kann,  je  nachdem  die  Netzhaut  normale  Empfindlich- 
keit  oder  einen  gewissen  Grad  von  Stumpfheit  (torpor)  zeigt.  Bei  dieser 
Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  nach  der  einen  oder  andern  Méthode  findet 
man  dasselbe  entweder  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  und  in  seinen  Grenzen 
normal  oder  von  der  Peripherie  her  durch  mehr  oder  weniger  regelmiissig 
gcformte  Defecte  eingeengt  oder  endlich  durch  fixe,  centrale  oder  periphe- 
rische  Lticken  unterbrochen,  welche  letztere  man  als  Scotome  bezeichnet. 

3.  Prufung  der  Empfindlichkeit  der  Netzhaut  im  allge- 
meinen. 

In  gewissen  Fâllen,  z.  B.  wenn  die  Linse  getrubt  ist,  kann  die  Empfind- 
lichkeit  der  Netzhaut  nicht  in  der  eben  angegebenen  Weise  gepruft  werden. 
Ond  docli  ist  dièse  Prufung  gerade  in  diesen  Fiillen  durchaus  nothwendig. 
I-ïwher  suchte  man  Auskunft  ûber  den  Zustand  der  Netzhaut  in  der  Pupil- 
larreaction  auf  Licht,  die  langsam  ist  oder  ganz  ausbleibt,  wenn  <li<i  Sen- 
si1)ilit;ii  (1er  Netzhaut  vermindert  oder  aufgelioben  ist. 

Eine  andere  Méthode  bestand  darin,  durch  methodisches  Drûcken  auf 
den  Augapfel   Lichterscheinungeii    hervorznrufen.     Dicsc   Peuerkreise,    \<m 
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Serres  Phosphene  genannt,  lassen  sich  durch  leichtes  Reiben  eines  iiqua- 
torial  gelegenen  Punktes  des  Augapfels  mittelst  der  auf  dem  Lide  aufge- 
setzten  Kleinfingerkuppe  ocler  des  abgerundeten  Endes  eines  Bleistiftcs  oder 
Federhalters  ziemlich  leicht  erzeugen.  Wahrend  des  Reibens  muss  der 
Kranke  nach  der  entgegengesetzten  Seite  sehen.  Serres  unterscheidet 
4  Phosphene  nach  den  Stellen,  wo  der  zu  ihrer  Erzeugung  nôthige  Druck 
ausgeùbt  wird  und  hat  ihnen  den  Nainen  frontales,  jugales,  nasales  und 
temporales  Phosphen  beigelegt. 

Bel  manchen  wenig  intelligenten  Personen  muss  man  den  Versuch 
zu  ôftern  Malen  wiederholen,  ehe  rnan  die  Lichtringe  zur  Wahrnehmung 
bringt,  wahrend  and  ère  sich  tâuschen  und  die  Lichtempfindungen  zugeben, 
ohne  sie  in  Wahrheit  zu  haben. 

Indess  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  Phosphene  uns  nur  iiber  die 
Sensibilitat  der  Netzhaut  gegen  Druck  und  nicht  gegen  Licht  Aufschluss 
geben.  Andererseits  sagen  sie  nichts  liber  den  Grad  der  Empfindlichkeit, 
den  die  Retina  noch  besitzt,  aus.  Dièse  Prûfungsmethode,  die  nichtsdesto- 
weniger  in  gewissen  Fâllen,  auf  die  wir  noch  zurùckkommen,  ihren  Werth 
hat,  ist  in  glucklicher  Weise  durch  die  directe  Untersuchung  der  Func- 
tionirung  der  Netzhaut  mittelst  des  Lampenlichts  ersetzt  worden.  Man 
bringt  den  Kranken  in  ein  dunkles  Zimmer  und  bestimmt  die  geringste 
Lichtintensitât,  welche  der  Kranke  noch  vom  volligen  Dunkel  unterscheidet. 
Der  Kranke  sitzt  seitlich  und  etwas  rûckwârts  von  der  etwa  60  cm 
entfernten  Lampe  und  schliesst  das  gesunde  Auge.  Der  Beobachter  ver- 
deckt  jetzt  das  zu  untersuchende  Auge  mit  der  Hand,  so  dass  dasselbe 
sich  vôllig  im  Dunkeln  befindet,  zieht  dann  die  Hand  fort.,  so  dass  die 
Strahlen  plotzlich  ins  Auge  fallen.  Giebt  der  Kranke  den  Lichtschein 
richtig  an,  so  schraubt  man  die  anfangs  grosse  Flamme  unter  jedesmaliger 
Wiederholung  des  Versuches  allmàhlich  niedriger,  bis  man  selbst  nur  noch 
eben  den  Schatten  der  eignen  Hand  auf  dem  Gesichte  des  Kranken  von 
der  nicht  beschatteten  Partie  unterscheiden  kann.  Dièse  nie derste  Lampe 
muss  der  Kranke  noch  wahrnehmen,  wenn  sein  Augenhintergrund  als 
normal  gelten  soll.  Die  Verminderung  der  Lichtstarke  liisst  sich  auch 
durch  wachsende  Entfernung  der  Lichtquelle  von  dem  zu  untersuchenden 
Auge  hervorbringen.  Aus  Erfahrung  wissen  wir,  dass  z.  B.  ein  cataractoses, 
iibrigens  aber  normales  Auge  das  Licht  einer  gewohnlichen  Lampe  noch 
auf  <'twa  4  bis  5  Meter  wahrnehmen  kann. 

Die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  prûft  man,  indem  man  in  etwa 
75  cm  Entfernung  von  dem  Kranken  eine  Lampe  nach  allen  Ricli- 
tungen  l)is  zu  den  Grenzen  <l<is  Gesichtsfeldes  hin  und  her  bewegt.  Der 
Kranke  mus-  m  jedem  Augenblicke  uns  den  Ort  der  Lampe  bezeichnen. 

Auf  dièse  Weise  werden  wir  Abnahme  der  excentrischen  Sehschârfe 
oder  Gesichtsfelddefëcte,  die  in  Folge  ^erschiedener  Krankheiten  des  Augen- 
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hintergrundes  entstanden  sein  kônnen,  nachzuweisen  verniogen,  auch  wenn 
Triibungen  dur  Augenniedien  einen  directen  Einblick  versagen. 

4.  Prûfung  des  Farbensinnes. 

Zur  Vervollstandigung  der  Prûfung  der  Functionen  des  Auges  haben 
wir  uns  davon  zu  iiberzeugen,  ob  das  Auge  in  normaler  Weise  die  Farben 
zu  unterscheiden  vermag;  dièse  Fahigkeit  kann  in  Folge  gewisser  Erkran- 
kungen  oder  eines  angeborenen  Zustandes,  den  man  Daltonismus  nennt, 
gestôrt  sein. 

Zu  genauer  Untersuclmng  des  Farbensinnes  wurden  sicb  am  besten 
Spectralfarben  eignen;  wegen  der  Schwierigkeit,  dieselben  in  der  Praxis 
bequem  und  in  der  nothigen  Liehtstàrke  bandhaben  zu  konnen,  ersetzt 
man  sie  dureb  eine  Keihe  farbiger  Papiere  oder  besser  Wollenfaden,  die 
man  von  dem  zu  Untersuchenden  nacb  Farbe  und  Nuance  ordnen  làsst 
(Holmgren).  Zur  Contrôle  dieser  Prufungsmethode  kann  man  sich  dann 
mit  Vortheil  der  Stilling'schen  Farbentafeln  bedienen  oder  die  Metbode 
der  dureh  graue  Ringe  auf  farbigen  Papieren  erzeugten  Complementârfarben 
(H.  Meyer,  Ad.  Weber)  in  Anwendung  zieben. 

Quantitative  Bestimmung  des  Farbenperceptionsvermogen  erzielt  man 
mit  Hilfe  farbiger  Glastafeln,  deren  Grosse  und  Beleuchtung  nacb  bestimmten 
Gesetzen  und  durcb  besondere  Vorricbtung  wechseln  kann  und  von  denen 
man  weiss,  in  welcber  Entfernung  sie  von  normalen  Augen  erkannt  werden 
(Do  n  der  s).  Zu  gleichem  Zwecke  haben  Dor  farbige  Drucktafeln  und 
Ad.  Weber  einen  ganz  besonders  sinnreichen  und  fur  die  Praxis  sebr  zu 
empfehlenden  Farbenapparat  angegeben. 

Ist  es  nothig,  den  Farbensinn  auch  in  der  Peripherie  des  Gesichts- 
feldes  zu  untersuchen,  so  bedient  man  sich  dazu  am  besten  des  Forster- 
schen  Perimeters. 

Priifung  des  binocularen  Sehactes. 

Auf  die  Functionspriifung  jedes  einzelnen  Auges  folgt  die  Untersuchung 
des  binocularen  Sehactes.  Unter  normalen  Verhâltnissen  schneiden  sich  die 
beiden  Sehaxen  in  dem  fixirten  Objecte;  das  Bild  desselben  fallt  auf  cor- 
respondirende  Netzhautpunkte,  auf  die  Fovea  centralis.  Man  prtift  also  zu- 
nachst,  ob  ein  binocularer  Sehact  existirt,  oder  ob  der  Kranke,  selbst  ohne 
ea  zu  wi8sen,  qui  ein  Auge  zum  Sehen  benutzt.  Um  das  zu  ermitteln,  hat 
der  Kranke  einen  Gegenstand,  am  besten  die  Spitze  des  vorgehaltenen  Fin- 

/.ii  fixiren,  wâhrend  man  abwechselnd  das  eine  und  das  andere  Auge 
mit  der  Hand  verdeckt.  Wenn  die  Augen  die  normale  Richtung  hatten,  so 
stehen  sie  im  Momente,  wo  man  sie  freilâsst,  unbeweglich.  Macht  umgekehrl 
das  eine  Auge  in  dem  Momente,  wo  man  das  andere  verdeckt,  eine  Bewe- 
gung,  um  seine  Sehaxe  auf  den  uxirten  Gegenstand  zu  richten,  so  folgt 
daraus,  <la>s  es  ^orher  abgelenki  war. 
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Dièse  Probe  ist  nur  daim  erforderlich,  weim  nicht  schon  auf  den  ersten 
Blick  die  Ablenkung  eines  Auges  bemerkt  wird.  Das  Vorhandensein  dieser 
letzteren  schliesst  das  binoculare  Einfachsehen  von  vornherein  aus.  Wird  in 
diesem  Falle  tiberhaupt  noch  binocular  gesehen,  so  wird  sich  dies  durch 
das  Auftreten  von  Doppelbildern  verrathen  mûssen,  weil  die  Bilder  des 
fixirten  Objectes  nicht  mehr  anf  correspondirende  Netzhautstellen  fallen. 
Giebt  der  Kranke  keine  Doppelbilder  an,  so  benutzt  er  auch  nicht  beide 
Augen  fur  den  Sehact. 

Werden  Doppelbilder  angegeben,  so  bleibt  dem  Arzt  nur  noch  ûbrig, 
die  Stellung  der  beiden  Bilder  zu  ermitteln,  sowie  festzustellen ,  welches 
jedem  einzelnen  Auge  angehôrt.  Man  bedient  sich  hierzu  einer  in  etwa 
3  m  Entfernung  stehenden  Kerz enflamme,  wâhrend  man  dem  Kranken 
vor  das  eine,  und  zwar  das  bessere  Auge  ein  gefârbtes,  in  der  Eegel 
violettes  Glas  hait.  Dadurch  setzt  man  die  Scharfe  des  dem  bessern  Auge 
angehôrigen  Bildes  herab  und  vermindert  damit  den  Unterschied  zwischen 
den  beiden  Netzhauteindrucken,  von  denen  der  schwâchere  gern  unterdrûckt 
wird.  Gleichzeitig  gestattet  uns  die  verschiedene  Eârbung  der  beiden  Bilder 
zu  entscheiden,  welches  dem  einen  und  welches  dem  andern  angehôrt. 
Hierauf  haben  wir  nur  noch  zu  bestimmen,  ob  die  Doppelbilder  gleieh- 
riamig  oder  gekreuzt  sind,  d.  h.  ob  das  dem  rechten  Auge  angehorige  Bild 
auch  rechts  vom  Kranken  steht  oder  nicht,  ob  sie  in  gleicher  Hôhe  stehen, 
welche  Entfernung  sie  haben,  ob  sie  einander  parallel  oder  mit  ihren  Enden 
gegeneinander  geneigt  sind. 


Zweiter  Abschnitt. 

Allgemeine  Bemerkungen  iiber  die  Behandlung  der  Augen- 
entziindungen. x) 

Die  Thérapie  der  entzûndlichen  Augenkrankheiten  verfolgt  im  Wesent- 
lichen  den  Zweck,  die  Rïickkehr  der  erkrankten  Partien  zur  normalen  Er- 
nàhrung  zu  begtinstigen.  Sie  hat  dabei  1.  der  Indicatio  eau  salis  durch 
Beseitigung  aller  Schadlichkeiten,  welche  das  erkrankte  Organ  reizen  kônnen 
und  2.  der  Indicatio  rnorbi  zu  genugen,  cl.  h.  den  pathologischen  Process 
zuni  Stillstand  zu  bringen  und  den  normalen  Zustand  zuruckzuftihren. 


')  Durch  Voranstellung  dieser  allgemeinen  Bemerkungen  ûber  die  Behandlung 
der  Augenentziïnduiigen  haben  wir  liaufige  Wiederholungen  bei  der  Besprechung 
der  Thérapie  (1er  vcrsehiedenen  Augenkrankheiten  vermeiden  wollen.  Wir  sind  bei 
denselben  der  Darstellung  Stellwag  v.  Carioifs  in  seinem  vortrefflichen  Lehr- 
bueh  der  prakt.  Augenheilkundc  pag.  1  u.  ïï.  gefolgt. 


Indicatio  causalis. 

Die  reizenden  Schadlichkeiten  kOnnen  mcchanischer,  chemischer,  physi- 
kalischer  oder  organischer  Natur  sein. 

1)  Zu  den  mechanisch  wirkenden  Reizen  gehort  in  erster  Linie  das 
Drùcken  un  cl  Reiben  auf  den  Lidern  beim  Gefûhl  von  Gucken  und  Brennen 
im  Auge,  sowie  das  Gebakrenlichtscheuer  Kinder,  welche  ihre  Augen  krampf- 
haft  mit  Handen  und  Armen  bedecken.  Bei  Erwachsenen  gentigt  in  der 
Regel  die  einfache  Warnung  vor  diesem  unzweckmâssigen  Verlialten,  wàhrend 
der  Arzt  den  Kindern  gegenûber  zur  Anwendung  von  Mitteln  gezwungen 
ist,  welche  es  ihnen  uninôglich  machen,  sich  selbst  zu  schaden. 

Die  beste  Méthode  besteht  in  der  Anwendung  eines  Schutzverbandes. 
Man  bedeckt  das  Auge  mit  einem  kleineu  Leinwandlâppchen,  ûber  welches 
nian  kleine  Charpiescheibchen  legt,  bis  die  Vertiefungen  der  Augenhôhle  aus- 
geglichen  sind  und  eine  ebene  Oberflâche  hergestellt  ist,  tiber  welcher  man 
eine  40  Centimeter  lange,  5  Centimeter  breite  an  den  Enden  mit  Bândchen 
versehene  gestrickte  Binde  anlegt.  Man  nimmt  dazu  die  Binde  zwischen 
beide  Hànde  und  legt  sie  iiber  die  Charpie  schief  vom  Unterkieferwinkel 
nach  dem  Stirnhôcker  der  entgegengesetzten  Seite,  kreuzt  die  Bândchen  am 
Hinterkopfe  und  knùpft  sie  ûber  der  Stirn  zusammen. 

Staub  ist  eine  zweite  Schâdlichkeit,  welche  man  um  so  sorgfâltiger 
vermeiden  muss,  als  wir  nur  sehr  ungenûgende  Mittel,  das  Auge  vor  der- 
selben  zu  schûtzen,  besitzen.  Die  fur  diesen  Zweck  construirten  Brillen 
nâmlich,  aus  einem  feinen  Drahtgitter  tiber  einem  Brillenglase  bestehend, 
hindern  das  Eindringen  von  Staub  ins  Auge  nicht,  wahrend  sie  beim 
Sehen  storen.  Ich  ziche  ihnen  sogar  gewôbnliche  Brillen  mit  grossen 
runden,  oder  Muschelglasern  vor,  oder  auch  Schleier  fur  Frauen  und  Kinder, 
Aber  man  darf  nicht  vergessen ,  dass  dièse  Mittel  nicht  ausreichend  sind 
und  dass  es  daher  besser  ist,  den  Kranken  vor  jeder  Gelegenheit,  durch  die 
er  sich  der  Einwirkung  des  Staubes  aussetzen  kann,  in  Acht  zu  nehmen. 

2)  Kinder,  deren  Augen  nicht  durch  einen  Verband  geschûtzt  sind, 
bringen  sehr  oft  ihre  Hande  an  dieselben  und  beschmutzen  so  die  Lidriinder 
und  selbst  die  Conjunctiva.  Grosse  Reinlichkeit ,  hâufige  Waschungen  des 
Gesichtes  und  der  Hande  kônnen  hier  allein  helfen.  Eine  âhnliche  Gefahr 
erwachst  aus  der  Anwendung  therapeutischer  Mittel  in  der  Nahe  der  Augen, 
me  von  Salben,  Tincturen,  Cataplasmen  u.  s.  w.;  clahin  gehôren  auch  Vesi- 
oatore  auf  Stirn  und  Schlafengegend;  es  entstehen  dadurch  Schorfe  und 
Reiz  zuni  Kratzen.  Schnupftabak  wird  oft  zu  einer  reizenden  Ursache 
besonders  bei  solchen,  die  nicht  gewohnheitsmassig  schnupfen,  obwohl  selbst 
bei  den  letzteren  auch  im  Normalzustande  Bôthung  der  l^indehaut  und 
TliraiH'ii  eintritt.  Indess  kann  man  ihn  langjahrigen  Schnupfern,  die  ihn 
nicht  entbehren  konnen,  selbst  wahrend  einer  Augenentziindung  gestatten. 

gen  ist   Personen  mil   einer  âusserlichen  Augenentzundung  der  Auf- 
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euthalt  in  einer  Luft,  die  durch  Tabackqualm ,  Staub  und  bei  gewissen 
Beschâftigungen  (Wollkâmmen,  Kloakenfegen  u.  s.  w.)  unvermeidlicbe  Dttnste 
verunreinigt  ist,  auf  das  Strengste  zu  imtersagen. 

Bei  dem  grossen  Einfluss  der  reinen  Luft  auf  die  Heilung  dieser  Krank- 
lieiten  muss  man  dem  Kranken  hâufige  Spaziergànge  vorschreiben  und  sie 
vor  der  Gefahr  warnen,  die  aus  dem  Aufenthalte  in  Cafés,  Theatern, 
Concert-  und  Ballsalen,  kurz  in  allen  Râumen  erwâchst,  in  denen  aile  die 
genannten  schâdlichen  Agentien  verbunden  mit  einer  blendenden  Beleuch- 
tung  in  hohem  Grade  vorbanden  sind. 

Tabackrauch  schadet  reizbaren  Augen  erheblicb,  man  muss  daber 
das  Eaucben  untersagen  und  es  Gewobnbeitsrauchern ,  die  es  nicht  lassen 
kônnen,  hochstens  im  Freien  gestatten. 

3)  Physikalische  Agentien,  welcbe  àusserlich  entzundeten  Augen 
scbâdlicb  sind,  sind  Wind,  Hitze  und  besonders  belle  Beleuchtung.  Kalte 
wird  viel  besser  ertragen,  ja  sie  gewâhrt  bei  Conjunctiviten  Erleichterimg. 
Dagegen  bat  man  sie  als  gefâhrlieh  bei  tieferen  Entzûndungen,  wie  bei 
Iritis,  Cboroiditis  u.  s.  w.  anzusehen.  Wir  brauchen  kaum  anzudeuten,  wie 
wicbtig  es  fur  dièse  Kranken  ist,  sicb  vor  scbroffem  Wecbsel  der  Temperatur 
und  vor  Luftzug  in  Acht  zu  nehmen,  obne  dass  man  sie  deshalb  durch 
Luftschirme,  Decken  und  geschlossene  Vorhânge,  wenn  sie  das  Bett  huten 
mûssen,  zu  ersticken  braucbt.  Ein  Kranker  hat  immer  friscbe  Luft  nothig 
und  muss  frei  athmen  kônnen.  Was  das  Licht  anbetrifft,  so  giebt  es  Fâlle, 
wo  absolute  Dunkelbeit  notbwendig  ist,  die  man  durch  dichte  Vorhânge 
vor  den  Fenstern  oder  durch  Anlegung  von  Verbânden  herstellen  kann. 
Man  muss  indess  nur,  wenn  es  absolut  nothig  ist,  zu  diesen  Mitteln  greifen, 
weil  erstens  ein  langerer  Aufenthalt  in  einem  verdunkelten  Kaume  nicht 
ohne  Nachtheile  fur  die  Gesundheit  im  allgemeinen  ist  und  weil  man 
zweitens  nur  allmâhlich  und  stufenweise  zu  gewohnlicher  Beleucbtung 
zuruckgehen  kann,  so  dass  dadurcb  die  Dauer  der  Behandlung  verlângert 
wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fâlle  ist  eine  mittlere  der  Empfindlichkeit  des 
Kranken  angepasste  Beleuchtung  vorzuziehen;  besonders  aber  hat  man 
plotzliche  Uebergange  aus  der  Dunkelheit  zum  Hellen,  die  selbst  ein  gesundes 
Auge  nur  schwer  ertrâgt,  zu  vermeiden. 

Unter  den  Farben  reizen  Grûn  und  Blau  am  wenigsten,  Gelb  und 
Orange  am  meisten,  was  sich  sowohl  durch  das  subjective  Gefùhl  als  durch 
die  Réaction  der  Pupille  zu  erkennen  giebt.  Die  Mittel,  die  Augen  gegen 
zu  helles  Licht  zu  schutzen,  sind  verschiedcn  nach  dem  Aufenthalte  des 
Kranken  ini  Zimmer  oder  im  Freien. 

Zu  Hanse  erhalt  man  die  nôthige  Dunkelheit  durch  Herablassen  der 
Vorhânge  vor  allen  Fenstern  und  durch  Portièren  vor  Tlitiren,  welche  in 
belle  Raume  fiihren.  Die  Farbe  dieser  Vorhânge  sei  grau.  Die  allgemeine 
Vorliebe  ftlr  Grtin  ist  nur  gerechtfertigt,  wo  es  sich  uni  reflectirtes  Licht 
handelt,  wie  bei  einer  Rasenflâche,  wahrend  Grun  bei  durchfallendem  Tages- 
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lichte  einen  Stich  ins  Gelbliche  erhâlt.  Liehtschirme  kônnen  nur  nûtzen, 
wenn  sie  vor  der  Lichtquelle  stehen  wie  bei  Lampen,  fur  welche  ein  ein- 
fôrmig  graues  Papier  den  Vorzug  verdient. 

Im  Freien  schiitzt  man  den  Kranken  vor  zu  grellem  Lichte  durcb 
graue  oder  schwarze  Schleier  resp.  Klappen  und  besonders  durcb  Brillen, 
Die  fruher  so  geriihmten  grùnen  Glaser  verdienen  ihren  Ruf  nicht,  blaue 
Glaser  sind  vorzuziehen  ;  aber  als  die  besten  betrachten  wir  die  raucbgraueu, 
welche  den  Gegenstanden  ihre  natûrlichen  Ntiancen  lassen  und  nur  ein  ge- 
dâmpftes  Licht  geben.  Bei  der  Wahl  dieser  Glaser  ist  es  von  Wichtigkeit, 
sich  zu  iïberzeugen,  dass  die  rauchgraue  Farbe  nicht  einen  Stich  ins  Violett 
hat,  was  raan  leicht  auf  einer  Unterlage  von  weissem  Papier  erkennt. 

Nur  muss  man  eine  zu  dunkle  Nuance  vermeiden,  weil  sich  der  Kranke 
sonst  so  sehr  daran  gewohnt,  dass  er  die  Brille  nicht  wieder  ablegen  kann, 
und  weil  eine  solche  am  deutlichen  Sehen  hindert  und  den  Kranken  zu 
erniûdenden  Anstrengungen  nôthigt.  Aus  leicht  begreiflichen  Grùnden  muss 
man  runde  oder  Muschelglaser  vorschreiben,  welche  das  Auge  am  meisten 
von  allen  Seiten  schtitzen,  und  ein  Gestell  wâhlen,  dessen  Glaser  eine  dem 
Abstande  der  Augen  genau  entsprechende  Distanz  haben.  Selbstverstând- 
lieh  darf  der  Kranke  dièse  Brille  nur  draussen  und  bei  hellem  Wetter 
trageii  und  nicht  plôtzlich  ihrem  Gebrauch  entsagen,  sondera  indem  er 
stufenweise  zu  helleren  Nûancen  iibergeht. 

4.  Unter  den  schâdlichen  Ursachen  muss  den  Anstrengungen  des  Auges 
zuni  Deutlichsehen  ein  hervorragender  Platz  eingeraumt  werden. 

Bei  schweren  Augenerkrankungen  geben  die  Kranken  von  selbst  jedes 
Arbeiten  auf,  sei  es,  weil  es  ihnen  unmôglich  wird,  sei  es,  weil  sie  unmit- 
telfear  die  unangenehmen  Folgen  verspûren.  Bei  geringeren  Affectionen 
wird  sich  der  Kranke  der  unangenehmen  Folgen  dieser  Anstrengungen 
nicht  bewusst,  weil  sie  nicht  so  unmittelbar  sich  geltend  machen.  lin  all- 
gemeinen  darf  ein  Kranker  mit  einer  Augenentzimdung  weder  lesen  noch 
sehreiben  und  muss  jede  Acconmiodationsanstrengungen  erfordernde  Arbeit 
vermeiden.  Man  darf  auch  nicht  vergessen,  dass  die  meisten  Kranken  das 
ihnen  gestattete  Arbeitsmass  zu  ùberschreiten  geneigt  sind,  wonach  man 
seine  Vorschriften  einzurichten  hat.  Erlaubt  ihr  Zustand  die  Ruckkehr  zu 
ihren  Beschâftigungen,  so  muss  man  sie  nur  stufenweise  dazu  ermachtigi'n. 

5.  Die  Behandkmg  fîndet  eine  weitere  Indicatio  causalis  bei  localen 
oder  allgemeinen  ('ii'culationsstorungen  und  drycasischen  Znstanden.  VenOse 
Stauungen  kônnen  einmal  primare  Ursachen,  dann  der  Heilung  hinderliche 
Folgezustânde  bilden;  sie  konnen  ebensowolil  von  einer  Verminderung  <I<m- 
Triebkrafl  ;ils  von  einer  Vermehrung  der  Widerstànde  oder  von  beiden  zn- 
gleich  abhângen.  Dièse  Unterscheidnng  ist  von  grosser  Bedeutung,  <l<'iiii 
•  lie  erstere  dieser  [Jrsacheii  vertragt  nicht  die  antiphlogistische  Behandlung, 
erfordert  im  Gegenthei]  ein  starkendes  Verfahren.     CFmgekehrt  werden  im 
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zweiten  Falle  die  den  Riickfluss  beeintrâchtigenden  Umstânde  in  Erwâgung 
gezogen. 

In  dieser  Hinsicht  darf  man  besonders  bei  schweren  Entzundimgen 
nicht  vergessen,  dass  starke  Exspiration,  wie  beim  Schroien,  lauten  Sprechen,' 
Singen  und  Husten  einen  Druck  auf  die  Vena  jugularis  ausiibt.  Aus  dem 
entsprechenden  Gruncle  muss  man  Ailes,  was  die  Respiration  beeintrachtigt, 
vermeiden,  wie  Halstùcher,  Hemdkragen,  Corsets,  enge  Kleider,  sowie  aile 
zu  Stôrungen  des  Pfortaderkreislanfes  fûbrenden  Momente,  wie  Ueberladung 
des  Magens  oder  Kothanhâufungen. 

Die  Kranken  miissen  nur  wenig  auf  einmal  essen,  diirfen  nacb  Tiscb 
nicht  sehlafen  und  nur  leicht  verdauliche  Speisen  geniessen. 

Die  locale  Thérapie  bat  die  Aufgabe,  den  Mangel  an  Tonus  der  Ge- 
fasswânde  durch  Adstringentien  und  den  Druckverband  zu  bekampfen. 
Blutentziehungen,  welche  besonders  in  frischen  Fallen, v  wenn  die  Gefâss- 
wiinde  noch  ihre  Contractilitât  besitzen,  angewendet  werden  kônnen,  haben 
nur  einen  vorûbergehenden  Erfolg. 

Indicatio  morbi. 

Es  ist  selbstverstàndlich ,  dass  bei  der  Behandlung  entziïndlicher  Zu- 
stande  dieser  Indication  durch  die  antiphlogistischen  Mittel  gentigt  wird, 
und  da  das  wesentliche  Merkmal  jeder  Entzundung  in  Temperatursteigc- 
rung  besteht,  so  miissen  wir  zunâchst  dièse  auf  das  natûrliche  Mass 
herabzusetzen  suchen. 

1.  Das  erste  dieser  antiphlogistischen  Mittel  ist  die  Kalte  in  Form 
kalter  Compressen.  Douchen  kônnen  diesem  Zwecke,  wegen  ihrer  un- 
vermeidlichen  mechanischen  Nebenvvirkung,  sowie  deshalb  nicht  dienen, 
weil  sie  nur  wâhrend  einer  verhâltnissmâssig  kurzen  Zeit,  die  zur  Erzielung 
eines  dauernden  Erfolges  nicht  ausreicht,  vielmehr  nur  eine  Reaction  her- 
vorruft,  angewendet  werden  kônnen. 

Die  Compressen  miissen  so  oft  als  nothig  ist,  um  sie  am  Warmwerden 
zu  verhindern,  gewechselt  und  sobald  die  Temperatur  der  kranken  Organe 
oder  der  Umgebung  unter  das  physiologische  Mass  herabgesunken  ist,  aus- 
gesetzt  werden.  Man  thut  gut,  die  letzten  Compressen  ein  wenig  langer 
liegen  zu  lassen,  um  einen  zu  schroffen  Contrast  zu  vermeiden  und  mit 
ihnen  wieder  anzufangen,  wenn  die  Temperatur  von  neuem  ansteigt. 

Nur  bei  sehr  intensiven  Entzùnduugen  muss  man  sie  ohne  Unter- 
brechung  fortbrauchen  lassen.  Die  beste  Méthode  ist,  die  Compressen  auf 
einem  Stuck  Eis  kalt  werden  zu  lassen,  sie  so  klein  zu  machen,  dass  die 
Einwirkung  auf  die  Umgebung  vermieden  wird  und  den  Kranken  wahrend 
ihres  Gebrauches  im  Bette  liegen  zu  lassen.  Sie  fallen  namlich  sonst  leicht 
ab  und  die  Anlegung  einer  Binde  zu  ihrer  Befestigung  ist  wegen  der  durch 
sie  bedingten  rr<'inperatursteigerung  zu  verwerfen. 

Der  Kranke  darf  sich  die  Umschlâge  nicht  selbst  machen,    um  eine 
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fortwàhrende  Einwirkurig  der  Kalte  auf  seine  Hânde  zu  vermeiden  und  der 
Wârter  muss  sich,  an's  Auge  zu  stossen  hiïten,  und  deshalb  beim  Auflegen 
und  Abnelinien  die  Compresse  an  ihren  beiden  Enden  fassen.  Wendet  man 
in  Wasser  getauchte  Compressen  an,  muss  man  zur  Schonung  der  Haut 
Regen-  oder  destillirtes  Wasser  benutzen  und  sie  vor  dem  Auflegen  aus- 
drehen. 

Bei  Personen  mit  sehr  empfindliclier  Haut,  besonders  wenn  dieselbe 
schon  wund  ist,  thut  man  gut,  die  Hand  vorsorglich  mit  Fett  oder  Glycerin 
eiuzuschmieren. 

2.  Ein  zweites  Mittel  zur  Bekâmpfung  der  Hyperamie  besteht  in 
Blutentziehungen.  Die  ehemals  so  beliebten  J^derlâsse  entsprechen 
dem  beabsichtigten  Zwecke  in  keiner  Weise;  selbst  die  ôrtlichen  Blutent- 
ziehungen konnen  nur  far  die  weitere  Behandlung  vorbereiten  oder  sie  in 
nutzlicher  Weise  unterstiitzen.  Ihr  Erfolg  ist  im  Wesentlichen  voruber- 
gehend  und  es  kommt  darauf  an,  sie  im  richtigen  Augenblicke  anzuwenden. 
Bekanntlicb  giebt  es  bei  diesen  Zustanden  Exacerbationen  und  Remissionen 
der  Entzûndung,  die  mit  ziemlicher  Eegelmassigkeit  sich  wiederholen.  In 
der  Mehrzahl  der  Fâlle  findet  die  Exacerbation  gegen  Abend  statt,  daher 
muss  man  dièse  Zeit  fur  die  etwa  angezeigte  Blutentziehung  wâhlen. 

Lassen  sich  die  Perioden  der  Exacerbation  nicht  voraussehen,  so  wartet 
man  ihren  Eintritt  ab,  oder  macht,  wenn  dieser  Augenblick  verpasst  ist,  die 
Blutentziehung  auf  dem  Hôhepunkte,  niemals  aber  wahrend  des  Nachlasses 
des  Reizzustandes. 

Die  Mittel  der  Blutentziehung  sind  die  Scarificirung  der  Bindehaut, 
Blutegel  und  der  ktinstliche  Blutegel  von  Heurteloup.  Die  Scarificirungen 
bewirken  eine  nur  unbedeutende  Entleerung;  sie  sind  besonders  nùtzlich 
bei  starker  Schwellung  der  Conjunctiva.  Blutegel  werden  mit  Vorliebe  bei 
âusseren  Ophthalmien,  der  ktinstliche  Blutegel  von  Heurteloup  bei  den 
tieferen  Augenentzundungen  angewandt.  Man  darf  die  Blutegel  nicht  auf 
die  Lider  und  die  unmittelbare  Umgebung  des  Auges  ansetzen,  weil  die 
Blutegelstiche  und  die  ihnen  oft  folgenden  Extravasate  auf  das  Auge  selbst 
wieder  reizend  wirken  konnen;  die  besten  Stellen  fur  sie  ist  die  Schlafen- 
gegend  vor  dem  Ohre.  Sie  auf  den  Warzenfortsatz  zu  appliciren  hat  nur 
bei  Complication  mit  Hyperamie  der  Meningen  der  Hirnbasis  einen  Nutzen. 
Mitunter  wird  die  Stelle  durch  besondere  Grtinde,  wie  beim  Aufhoren 
einer  Hâmorrhoidalblutung  oder  der  Menses  oder  eines  habituellen  Nasen- 
blutens  bestimmt. 

Die  Zahl  der  zu  verordnenden  Blutegel  betnigt  im  Mittel  fiir  einen 
Knvaclisi'iK'n  sechs,  bei  Kindern  drei  bis  vier,  bei  Neugeborenen  eineD 
einzigen. 

Bine  vortreffliche  Méthode,  die  Wirkung  der  Blutegel  zu  yerlângern, 
bestehl  darin,  immer  nur  einen  Blutegel  auf  einma]  und  dm  zweiten  erst 
anzusetzen,  wewa  der  ersté  abgelallen  ist. 
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Der  Heurteloup'sehe  Schropfkopf  verbindet  mit  der  Wirkung  eincr 
raschen  Entleerung*  die  des  starken  Saugens,  wahrend  er  gleiclizeitig  die  zu 
entziehende  Blutmenge  genau  abzumessen  gestattet.  Es  ist  von  Wichtig- 
keit  bei  Blutentziehungen  darauf  Rticksicht  zu  nehmen,  dass  ihnen  uuv.er- 
meidlich  eine  Reaction,  bestehend  in  einem  der  beabsichtigten  Rémission 
Yorangehenden  betrâchtlichen  Blutzuflusse  folgt.  Der  Grad  dieser  Reaction 
ist.  je  nach  der  Constitution  und  Natur  des  Individuums,  ausserordentlich 
schwankend.  Uni  sie  in  richtigen  Schranken  zu  balten,  muss  man,  so  lange 
sie  andauert,  jede  Veranlassung  zu  allgemeiner  Erregung  oder  Reizung  der 
Augen  vermeiden.  Daher  gilt  es  als  absolute  Regel,  dièse  Blutentziehungen 
a  ni  Abend  vorzunehmen  und  den  Kranken  wenigstens  die  nâchsten  24  Stunden 
hindurch  sich  ruhig  im  verdunkelten  Zimmer  halten  zu  lassen.  Bei  nervosen 
Personen  muss  dièse  Zeit  bisweilen  noch  langer  sein. 

3.  Das  allgemeine  chirurgisehe  Princip,  dem  zufolge  die  Compression 
zu  den  antiphlogistischen  Mitteln  gehôrt,  indem  sie  einerseits  mechanisch 
die  Ausdelmung  der  Gefâsse  vermindert  und  den  secundâren  Erscheinungen 
der  Hyperâmie,  wie  z.  B.  der  Transsudation  entgegenwirkt,  andererseits  das 
betreffende  Organ  iinmobilisirt,  findet  auch  in  der  Ophihalmologie  seine  An- 
wendung.  Der  Compressivverband  ist  nur  eine  Modification  des  oben  be- 
schriebenen  Schutzverbandes. 

Er  besteht  aus  einer  o1/2  Meter  langen  und  3  Centimeter  breiten  Binde 
ans  feinem,  moglichst  elastiscliem  Flanell. 

Nachdem  man  die  Umgebung  des  Auges  und  die  ganze  Augenhôhle  in 
der  oben  angegebenen  Weise  so  mit  Charpie  ausgefûllt  hat,  bis  eine  ebene 
Oberflâche  entstanden  ist,  legt  man  den  Verband  in  folgenjier  Weise  an. 
Man  beginnt  mit  einer  schief  das  Auge  deckenden,  von  der  zwischen  Ohr 
und  Unterkieferwinkel  liegenden  Stelle  nach  dem  Stirnhocker  der  entgegen- 
gesetzten  Seite  aufsteigenden  Tour;  sie  soll  die  Charpie  befestigen.  Die 
Binde,  uni  das  Hinterhaupt  nach  der  Stirn  zuruckgefuhrt,  kommt  nach  Be- 
schreibung  eines  volistândigen  Kreises  wieder  bis  zum  Nacken,  worauf  eine 
zweite  schief  tiber  das  kranke  Auge  ziehende  Tour  beginnt,  welche  noch 
starker  als  die  erste  Tour  drûckt.  Man  fahrt  mit  einem  zweiten  Kreise  uni 
den  Kopf  und  dann  mit  einer  dritten  zum  Auge  aufsteigenden  Tour  fort. 
Dièse  letzte  Tour  muss  besonders  verhindern,  dass  sich  die  beiden  ersten 
verschieben  konnen.  Mit  einer  dritten  Kreistour  um  den  Kopf  endefc  man 
den  Verband. 

4.  Das  antiphlogistische  Régime  hat  zum  Z  week,  die  Menge  des 
mi  Blute  enthaltenen  Nahrungsmaterials  zu  beschrânken  und  Ailes,  was  das 
Nervensystem  aufregen  oder  die  Circulation  beschleunigen  konnte,  zu  ver- 
meiden. Nur  bei  schweren,  sehr  acuten  Entzundungen  haben  wir  ein 
strniges  Verhalten,  namlich  absolute  kôrperliche  und  geistige  Ruhe  und  eine 
nur  ebeu  zur  Brnahrung  ausreichende,  ausschliesslich  vegetabilische  Kost 
zu  verordnen.     Im  allgemeinen  genugt  es,  Massigkeit  in  allen  diesen  Bc- 
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ziehungen  anzurathen  und  alcoholische  und  aroinatische  Getrânke,  sowie 
stark  gewùrzte  Speisen  zu  verbieten.  Man  muss  sich  in  Acht  nehmen,  die 
Kranken  durch  schmale  Diât  zu  schwàchen,  besonders  bei  chronischen  Ent- 
ztindungen,  wo  es  oft  sogar  nothwendig  ist,  schwàchlichen  Personen  stàrkende 
und  selbst  reizende  Nahrung  zu  verordnen. 

5.  Antiphlogistische  Médication.  Von  der  grossen  Zahl  der 
Medicamente  dieser  Gattung,  als  da  sind  Mercurialien,  Jodpràparate,  Tar- 
tarus  stibiatus,  Nitrate  und  verdûnnte  Sauren  finden  nur  weuige  eine  all- 
gemeine  Anwendung  in  den  eigentlicben  Ophthalmien. 

Die  Mercurialprâparate  sind  lange  Zeit  hindurch  als  wabre  Specifica 
gegen  Augenkrankbeiten  angeseben  worden.  Man  wendet,  wenn  man  einen 
rascben  Erfolg  bei  gewissen  Krankheiten  erzielen  will,  mit  Vorliebe  Calomel 
an.  Wegen  der  dabei  eintretenden  Diarrhée  und  Salivation  ist  es  unter 
allen  Quecksilberprâparate  am  wenigsten  zu  einer  lângeren  Anwendung 
geeignet.  Das  Quecksilberjodûr  (Hydrargjrum  '  jodatum  flavum)  5 — 15 
Centigramm  pro  die  ist  schon  vorzuziehen,  obwohl  es  ebenso  leicbt  Salivation 
macht.  Am  besten  ist  es,  Sublimât  in  Verbindung  mit  Albuminaten  in 
steigender  Dosis  zu  geben  und  mit  5  Milligramm  2  mal  tâglich  zu  be- 
ginnen.  Man  steigt  um  ebensoviel  jeden  zweiten  Tag  bis  zu  3  Centigramm, 
bei  welcher  Dosis  man  eine  Zeit  lang  bleibt,  um  dann  allmâhlich  wieder 
herunter  zu  gehen. 

Wenn  es  sich  indess  darum  handelt,  das  Quecksilber,  um  schnelle 
Erfolge  zu  erzielen,  rasch  und  in  grosser  Menge  dem  Organismus  einzuver- 
leiben,  wie  z.  B.  bei  sj^philitischen  Entzundungen,  so  kommt  man  mit  der 
Einreibungscur,  die  man  mit  dem  inneren  Gebrauch  des  Jodkaliums  ver- 
bindet,  besser  zum  Ziele.  Wahrend  dieser  Behandlung  muss  der  Kranke 
in  einem  constant  18 — 20°  haltenden  Zinimer  das  Bett  huten. 

Man  lâsst  1  oder  2  Grarnm  graue  Quecksilbersalbe  nach  vorausge- 
scliickter  Abwaschung  mit  Seife  einreiben.  Den  ersten  Tag  lâsst  man  an 
<lcn  Waden  und  in  der  Kniebeuge  einreiben,  den  zweiten  an  der  Innenflache 
<I<t  Schenkcl,  den  dritten  Brust  und  Bauch,  am  vierten  die  lnnenseite#  der 
Arme  und  fangt  dann  wieder  von  vorne  an.  Die  behaarten  Korpergegenden 
Lâsst  man  frei.  Nach  der  Einreibung,  die  ungefâhr  eine  Stunde  vor  dem 
Einschlafen  stattfinden  soll,  wird  die  eingeriebene  Stelle  mit  einem  leinenen 
Tuche  l)cdeckt.  Am  folgenden  Morgen  wird  durch  ein  oder  zwei  Stunden 
langes  Ein  lui  lien  in  warme  Decken  der  Kranke  zu  gelindem  Schwitzen  ge- 
i»i;i<ht,  worauf  er  die  eingeriebene  Fliiche  sorgfaltig  mit  Seife  abzuwaschen 
hat.  Wâhrend  des  Tages  oimmt  der.  Kranke  von  einer  3  pCt.  Jodkalinni- 
Lô8tmg  l)  Mal  einen  Essloffel  voll. 

Die  Diât  muss  den  Krâften  <lcs  Kranken  angepassl  sein,  auch  mnss 
derselbe  tâglich  einmal  Stuhlgang  haben.  Man  liât  ferner  dem  Kranken 
die  grûsste  Sorgfall  in  der  Reinigung  des  Mundes  and  der  Zâhne  anzu- 
empfehlen. 
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Bei  eintretender  Salivation  giebt  man  Chlorkalium  und  touchirt  etwaige 
wunde  Stellen  des  Zahnfleisches  mit  Opiumtinctur.  Die  Dauer  dieser  Cur 
schwankt  je  nach  dem  erzielten  Erfolge  zwischen  10  und  30  Tagen.  Nach 
dem  letzten  Tage  verordnet  man  ein  Vollbad,  fàhrt  mit  dem  Gebrauch  des 
Jodkaliums  und  mit  den  von  dem  Zustande  des  Kranken  etwa  geforderten 
hygienischen  Massregeln  fort. 

6.  Die  Drastica  finden  nur  eine  sehr  besclirânkte  Anwendung  und 
werden  nur,  wenn  es  sich  uni  eine  vollstandige  und  rasche  Entleerung  des 
Darmtractus  handelt,  gebraucht. 

In  Fâllen  habitueller  Verstopfung  hait  man  sich  an  die  gewohnlichen 
Abfûhrmittel,  besonders  an  die  Mineralwâsser. 

7.  Was  die  Hautreize  in  Form  von  Moxen,  Fontanellen  oder  Haarseilen 
anbetrifft,  die  ehemals  eine  ansehnliche  Eolle  in  der  Thérapie  der  Augener- 
krankungen  spielten,  indem  man  von  der  Vorstellung  ausging,  dsss  der  da- 
durch  gesetzte  Reiz  den  Blutzufluss  vom  Auge  ableiten  sollte,  so  ist  ihre 
Anwendung  in  idiopathischen  Augenentztindungen  im  allgemeiiïen  nachthei- 
liger  als  die  Krankheit  selbst.  Wir  beschrânken  sie  daher  auf  die  durch 
eine  Allgemeinerkrankung,  als  deren  Theilerscheinung  die  Ophthalmie  auf- 
tritt,  gegebenen  lndicationen.  Vesicatore,  Senfteige  auf  die  Waden,  Fuss- 
bader  mit  Senfmehl,  trockene  Schropfkôpfe  im  Nacken,  allgemeine  Ab- 
reibungen  der  Haut  bilden  eine  Ableitungscur ,  von  der  wir  oft  nûtzlichè 
Anwendung  im  Yerlaufe  der  Augenkrankheifcen  maehen  werden. 

8.  Die  Narcotica,  welche  die  oft  intensiven  Schmerzen  bei  Augen- 
entztindungen wirksain  bekâmpfen,  verschaffen  dem  Kranken  eine  heilsame 
liuhe,  wâhrend  sie  gleichzeitig  den  die  Krankheit  unterhaltenden  und  ihre 
Fortschritte  begtinstigenden  Eeizzustand  der  Nerven  herabsetzen. 

Die  am  hâufigsten  angewandten  Mittel  sind  zweifelsohne  Morphium. 
das  am  besten  als  subcutane  Injection  von  1  bis  l1/2  Cgr.  gegeben  wird, 
und  Chloral. 

Die  beste  Stelle  fur  dièse  Injectionen  ist  die  Schlâfe,  weil  man  hier 
weder  ausgedehnte  Ecchymosen  noch  Eeizung  der  Haut,  selbst  nach  zahL- 
reichen  in  ein  oder  mehrtâgigen  Zwischenrâumen  ausgefuhrten  Injectionen 
wahrnimmt.  Auch  die  Sensibilitàt  scheint  in  der  Schlâfe  etwas  geringer 
als  an  den  ubrigen  Stellen  der  Haut  zu  sein.  Endlich  lasst  sich  wegen 
der  Schlaffheit  des  Zellgewebes  zwischen  Haut  und  Fascie  hier  leicht  eine 
Faite  aulheben.  Aus  demselben  Grunde  darf  die  injicirte  Flussigkeitsmenge 
eine  zienilich  grosse  sein,  ohne  eine  unangenehme  Spannung  der  Haut  zu 
vcranlasscii. 

Das  Chloralhydrat  wird  innerlich  oder  in  Form  von  Klysma  als  ein 
gehr  wirksames  und  angenehmes  Hypnoticum  in  Anwendung  gezogen. 

(.).  Die  Anwendung  der  Mydriatica  und  Myotica  in  gewissen  eut- 
znndlicheii  Augenkrankheiten  ist  durch  ihre  Wirkung  auf  die  .Gefiiss<\ 
die    iiinci-ii    Augenmuskeln :   Sphincter   iridis   und   Accommôdationsmuske] 
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gerechtfertigt.  Die  Mydriatica  bekâmpfen  wirksam  die  spastische  Con- 
traction derselben,  wirken  narkotisirend  auf  die  Endigungen  der  Ciliarnerven, 
beschwichtigen  dadnrch  die  Ciliarneurosen  nnd  den  von  diesen  unterhaltenen 
Entziindungsreiz.  Die  Myotica  bewirken  Contraction  derselben  Augenmuskeln 
und  Gefàsswandungen,  setzen  dadurch  die  Fliissigkeitsabsonderung  im  Innern 
des  Anges  herab.  In  Folge  dessen  kûnnen  Mydriatica  wie  Myotica,  den 
Umstanden  nach,    auf  indirektem  Wege  den  Angendruck  vermindern. 

Als  Mydriaticum  benutzt  man  allgemein  eine  3/4  bis  1  pCt.  Losung 
von  neutralem  schwefelsaurem  Atropin  oder  Duboisin,  als  Myoticum  eine 
Losung  von  Eserin  oder  Pilocarpin,  die  man  tropfenweise  in  den  unteren 
Bindehautsack  bringt.  Nach  jeder  Eintrôpfelung  thut  man  gut,  einige 
Augenblicke  hindurch  einen  leichten  Druck  auf  die  Gegend  des  Thrànen- 
sacks  auszuûben,  uni  die  Aufsaugung  des  Mittels  durch  die  Thrânenpunkte 
und  Ueberleitung  in  die  Nase  zu  verhindern.  Man  hat  auch  aus  Furcht 
vor  einer  Vergiftung  durch  Unvorsichtigkeit  es  in  Glycerin  gelôst  ins  Auge 
zu  bringen  empfohlen. 

Das  Duboisin  hat  bei  gleicher  Dosis  eine  weit  stârkere  Wirkung  auf 
Pupillenweite  und  Accommodation  als  das  Atropin.  Pilocarpin  ist  déni 
Eserin  vorzuziehen,  weil  Letzteres  in  kurzer  Zeit,  oft  schon  in  24  Stunden, 
einer  chemischen  Veranderung  unterliegt,  welche  die  Wirksamkeit  ungleich- 
îmissig  macht  und  bei  làngerer  Anwendung,  besonders  bei  Kindern,  ofters 
follikulare  Schwellung  der  Conjunctiva  hervorruft.  Pilocarpin,  selbst  in 
sehr  starker  Dosis  verwendet,  besitzt  nicht  dièse  unangenehme  Neben- 
wirkung  und  kann  Monate  lang  ohne  Veranderung  aufbewahrt  werden. 

In  den  durch  Atropin  entstandenen  Vergiftungsfallen  besteht  das 
schnellste  und  wirksamste  Mittel  in  einer  subcutanen  Morphiuininjection. 


Zweites  Capitel. 

Krankheiten  der  Conjunctiva. 


Anatomie.  Die  Conjunctiva  ist  eine  Schleimhaut,  welche  die  Innenfiache 
der  Lider  von  ihrem  freien  Rande  an  auskleidet  und  sich  nacli  Bildung  des 
Bindehautblindsackes  in  der  Gegend  des  Augenâquators  auf  die  Sciera  hinûber- 
schlâgt,  uni  dièse  bis  zum  Comealrande  zu  bedecken.  Sie  iibersclireitet  selbst 
die  Sciera,  indem  sie  den  Limbus  conjunctivae  am  Hornliautrande  bildet.  Auf 
der  Hornhaut  ist  sie  bis  auf  die  Epithelschichte  reducirt.  Bei  geschlosseiien 
Augenlidern  stellt  sie  also  einen  vollstândigen  Sack  dar. 

Man  liât  denmach  an  der  Conjunctiva  drei  Theile  zu  unterscheiden ,  den 
Tarsal-  oder  Lidtheil,  die  Uebergaugsfalte  und  die  Scleralbindehaut.  Die  Structur 
der  Bindehaut  ist  die  aller  Schleimhàute  ;  sie  besteht  ans  einer  Membrana  propria, 
die  ans  adenoidem  Gewebe  d.  h.  aus  netzformigem  Bindegewebe  mit  infiltrirten 
Lymphkorperchen  gebildet  wird,  aus  dem  submucosen  Zellgewebe  und  der 
Epithelschicht. 

In  dem  Lidtheile  ist  das  Grundgewebe  dick,  das  Epithelium  geschichtetes 
Pnasterepithelium;  die  Papillen  der  Conjunctiva  beginnen  erst  in  1  Mm.  Ent- 
fernung  vom  Augenlidrande  und  geben  der  Bindehaut  im  geschwellten  Zustande 
das  oigenthûmliche  sammetartige  Ansehen.  Gegen  die  Uebergangsfalte  nehmen 
sie  gleichzeitig  an  Zabi  ab  und  an  Grosse  zu.  Das  submucose  Bindegewebe  ist 
sehr  dicht  und  lieftet  die  Conjunctiva  unverscliiebbar  an  den  Tarsus  an.  In  den 
Ueber  gangs  fait  en  ist  dagegen  das  submucose  Gewebe  viel  lockerer  und  ent- 
lii'ilt  eine  grossere  Zabi  ziemlich  dicker,  zu  Btindeln  vereinigter,  elastiscber  Easern. 
Die  Grundgewebsscbichte  ist  hier  noch  etwas  dicker,  das  Epithelium  cylindrisch, 
die  Papillen  wenig  zahlreich,  aber  gross. 

Die  Scleralbindehaut  ist  weiss,  dûnn,  enthâlt  elastische  Easern  und  ist  durcli 
dicbteres  Zellgewebe,  als  das  der  Umschlagsfalte,  an  die  Sciera  angeheftet;  das- 
selbe  gestattet  indess  eine  gewisse  Beweglichkeit.  Das  Epithelium  an  dieser  Stelle 
ist  wiederiuii  gepflastert. 

Im  medialen  Au-cnwinkel  bildet  die  Conjunctiva  bulbi  eine  Duplicatur,  die 
Pliea  semilunariSj  auf  deren  Aussenflache  in  don  Thranensee  hineinragend  die 
Caruncula  lacrymalis,  ein  Baufeu  von  Ilaarbalgen,  Haarbalgdrûsen  und  Eettzelleu 
Liegt.  Die  obère  Umschlagsfalte  wird  in  der  Naho  des  âusseren  Augenwinkels 
vnii  den  6— 10  Ausfiihrungsgangen  der  Thrânendrûse  durchsetzt.  Ausserdem 
besitzl    ilio   Conjunctiva   Lymphfollike]   und  acinôse  Drilsen:  die  ersteren  finden 
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sich  in  beiden  Uebergangsfalten,  die  letzteren  fast  ausscbliesslich  in  der  oberen. 
Sie  scheinen  die  Hauptquelle  der  zut  Befeuchtung  der  Oberflâche  des  Auges 
bestimraten  Flùssigkeit  zu  sein. 

Die  Gefâsse  der  Conjunctiva  sind  sehr  zahlreich. 

Die  Conjunctiva  der  Lider,  der  Umscblagsfalten  und  der  grosste  Theil 
der  Conjunctiva  sclerae  beziehen  ihre  Gefâsse  ans  den  Aa.  palpebrales 
(Aesten  der  A.  lacrymalis  und  nasofrontalis). 

Im  Bereicbe  der  Conjunctiva  sclerae  giebt  es  eine  oberflàchliclie  und  eine 
tiefere  Scliicht.  Die  tiefere,  episclerale  Schicht  bezieht  ibre  Gefâsse  aus 
den  Aa.  ciliares  anteriores,  die  von  den  Arterien  der  geraden  Augenmuskeln 
abstammen.  Aus  dem  episcleralen  Netze  geben  in  der  Nâhe  des  Hornhautrandes 
zur  Conjunctiva  sclerae  oberflâchlicbe  Gefâsse,  welcbe  sich  in  dieser  letztern 
verbreiten  und  mit  den  aus  der  TJebergangsfalte  kommenden  Gefâssen  anastomo- 
siren.  Aus  den  Verbindungsschlingen  beider  bildet  sicb  das  Eandschlingennetz  der 
Cornea;  die  beiden  Schichten  der  Conj.  bulbi  lassen  sicb  aucb  am  lebenden  Auge 
leicht  unterscbeiden ;  die  oberflâcblicbe  folgt  der  Conj.  bei  Verschiebung,  die 
tiefere,  episclerale  nicbt. 

Die  Venen,  welche  die  bescbriebenen  artiellen  Gefâsse  im  allgemeinen  be- 
gleiten,  ergiessen  sich  in  die  Vena  ophthalmica  und  facialis. 

Die  sehr  zahlreichen  Nerven  werden  von  dem  1.  Aste  des  Trigeminus  ge- 
liefert;  ihre  Endigungen  zeigen  eine  bemerkenswerthe  Eigenthtimlichkeit;  sie 
haben  sogenannte  Endkolben,  die  man  als  eine  Modification  der  Tastkorperchen 
anzusehen  pflegt.  Ob  ausserdem  noch  Terminalfasern  in  der  Epithelschicht 
existiren,  ist  zur  Zeit  noch  nicht  festgestellt. 

Das  Secret  der  Conjunctiva  setzt  sich  aus  dem  Product  der  acinôsen  Drusen 
zusammen.  Es  hat  ungefâhr  dieselbe  Beschaffenheit,  wie  das  Secret  der  Thrânen- 
drûse.  In  demselben  sind  die  abgestossenen  Epithelien  suspendirt,  welche  fort- 
wâhrend  reproducirt  werden.  Seine  Bestimmung  ist,  die  Oberfliiche  des  Aug- 
apfels  feucht  und  die  Cornea  glatt  zu  erhalten.  Die  Wichtigkeit  dièses  Secrètes 
erhellt  aus  der  Thatsache,  dass  die  zwischen  Lidern  und  Augapfel  e*uthaltene 
Flùssigkeit  fast  ganz  aus  dem  Conjunctivalsecrete  besteht  und  die  eigentlichen 
Thrânen  eine  so  uutergeordnete  Rolle  spielen,  dass  die  Exstirpation  der  Thrânen- 
driise  keine  Functionsstorung  des  Auges  zur  Folge  hat,  wâhrend  die  Zerstôrung 
der  Conjunctiva  unausbleiblich  Verlust  des  Auges  nach  sich  zieht. 

Erster  Abschnitt. 

Entzûndungen  der  Conjunctiva. 

Die  verschiedenen  entzîïndlichen  AfTectionen  der  Conjunctiva  konnen 
nicht  als  ebensoviele  Krankhoitswesenheiten  angesehen  werden,  vielmehr 
stellen  sie  nur  verschiedene  Modilicationen  desselben  pathologischen  Pro- 

g  dar,  Modificationen,  welche  einerseits  von  der  Ursache  der  Krank- 
heit,  der  Entensitâl  and  Dauer  ihrei  Einwirfcung,  andererseite  von  dem 
besonderD  V'erhalteii  der  Gewebe  in  dem  Â.ngenblicke  abhângt,  wo  die  Bchâd- 
liche  Einwirkung  sicb  geltend  macht.     Man  kann  demnach   oiçht  Leugnen, 
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dass  die  Eintheilung  der  Conjunctiviten  eine  rein  theoretische  ist;  man 
kann  dièse  verschiedenen  Affectionen  bald  als  ebensoviele  Stadieu  derselben 
Krankheit  und  bald  als  aus  mehreren  einzelnen  zusammengesetzte  Misch- 
formen  antreffen. 

Wir  trennen  dièse  Affectionen  in  folgende  Gruppen: 

1)  Hyperâmie  der  Conjunctiva  fur  sich  allein  bestehend,  oder  begleitet 
von  Catarrh  mit  schleimiger,  schleimrig-eitriger  oder  rein  eitriger  Sécrétion 
(Conjunctivitis  catarrhalis,  blennorrhoica,  rjurulenta). 

2)  Conjunctiviten  mit  plastischer  Sécrétion,  soliden  Auf-  oder  Ein- 
lagerungen  in  das  Conjunctivalgewebe  (Conjunctivitis  pseudo-membranosa, 
diphtheritica). 

3)  Conjunctiviten  mit  nur  stellenweis  gebildetem,  die  Epithelschichte 
in  Form  von  Blâschen  oder  Knotchen  aufhebendem  Secrète  (Conjunctivitis 
phlyctànulosa). 

4)  Conjunctiviten  mit  eigenthûmlichen  ihrer  anatomischen  Natur  nach 
nocli  controversen  Producten,  den  sogenannten  Granulationen  (Conjunctivitis 
granulosa,  Trachom). 

I. 

1.   Hyperâmie  der  Conjunctiva. 

Diagnose.  Bei  ausgesprochener  Hyperâmie  bemerkt  man  auf  der 
Innenflâche  der  Lider  eine  abnorme  Gefâssentwicklung,  die  melir  oder 
weniger  die  Meibom'schen  Drûsen  verdeckt  und  die  gewôhnliche  Rosafarbe 
der  Conjunctiva  in  ein  lebhaftes,  stellenweise  dunkleres  Roth  verwandelt. 
An  den  Umschlagsstellen  erscheint  das  Roth  noch  mehr  gesâttigt  und  in 
schweren  Fâllen  wird  die  Fârbung  blâulich  roth. 

Die  Schleimhaut  ist  nur  wenig  geschwellt,  aber  der  Papillarkôrper 
fângt  an  sichtbar  zu  werden  und  der  Conjunctiva  namentlich  ûber  der 
Bandsclieibe  ein  sammtartiges  Ansehen  zu  geben. 

Wenn  die  Hyperâmie  sich  auf  den  Augapfel  verbreitet,  wird  die  Plica 
semilunaris  und  die  Thrânencarunkel  injicirt  und  das  Weisse  des  Auges 
durch   das    Sichtbarwerden   eines    Gefâssnetzes    mehr   oder   weniger   roth. 

Die  Injection  auf  dera  Augapfel  verlangt  ein  besonderes  Studium,  weil  die 
verschiedenen  Formen,  unter  denen  dieselbe  auftritt,  werthvolle  Anhaltspunkte 
fur  die  Diagnose  liefern.  Hat  die  Entzûndung  ihren  Sitz  in  der  Conjunctiva, 
so  sind  die  Gefâsse  dick,  geschlangelt  und  bilden  durcli  ihre  Anastomosen  ein 
Netzwerk.  Dies  Netz,  die  Ursache  der  Injectionsrothe,  wird  gegen  die  Lider  hin 
starker,  wahrend  es  in  der  Nachbarschaft  der  Hornhaut  schwâcher  und  heller 
wird.  Eine  zweite  Form  der  Injection  bildet  einen  rosenfarbigen  Hof  uni  die 
Hornhaut,  dessen  Farbe  mit  der  Entfernung  von  der  letzteren  blasser  wird.  Eine 
aufmerksame  Betrachtung  dieser  Kothung  zeigt,  dass  sie  von  sehr  kleinen  grad- 
linicii  Grefâsseu  gebildel  wird,  die  strahlenfôrmig  von dem  Hornhautrande  ausgehen. 
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Dièse  Injection  sitzt  in  dem  episcleralen  Gewebe  und  zeigt  eine  Ent- 
ziindung  der  Cornea  oder  des  Uvealtractus  (Iris,  Corpus  ciliare  und  Choroidea) 
an.  Eine  dritte  Injectionsform  nimmt  nur  einen  Theil  der  Augenweisse  ein 
und  bildet  daselbst  einen  unregelmâssig  begrenzten  blâulichrothen  Fleck;  sie 
ist  die  Folge  einer  scleralen  Entzundung,  deren  lebhaft  rothe  Farbe  durcb  den 
optischen  Einnuss  der  sie  bedeckenden  nur  halbdurchscheinenden  Lagen  ge- 
dâmpft  wird. 

Bei  der  einfachen  H}Tperâime  ist  die  Sécrétion  unveràndert;  hôchstens 
entsteht  un  ter  dem  Einfluss  eines  gelegentlichen  Reizes  eine  Hypersécrétion 
der  Thrânendrtïse  ;  und  die  Thrànen  erscheinen  dem  Kranken  unangenehm 
warm.  Die  Kranken  klagen  uber  ein  Gefûhl  wie  von  Sandkôrnern,  ûber 
Stechen  und  Driicken  im  Auge,  liber  Schwere  der  Lider,  besonders  des 
Abends  und  eine  ganz  eigenthûmliche  Trockenheit,  so  dass  sie  namentlich 
nach  dem  Schlafe  nur  mit  Mtihe  die  Augen  zu  ôffnen  vermogen.  Sie  sind 
sehr  empfindlich  gegen  Licht  und  gegen  jede  lângere  Anstrengung  der 
Augen.  Dièse  Symptôme  sprechen  sich  zuerst  bei  allen  die  Hyperâmie 
mehrenden  Gelegenheiten  aus,  wie  bei  dem  Aufenthalte  in  warmer, 
schlechter  Luft,  bei  der  Circulationsbeschleunigung  nach  dem  Mittagessen 
nach  anhaltender  Arbeit,  nach  Reiben  der  Lider  etc.  Uebrigens  ist  die 
Lebhaftigkeit  dieser  Empfindungen  individuell  verschieden  und  scheint, 
wenn  die  Lider  gespannt  und  stark  an  den  Augapfel  angepresst  werden, 
stârker  zu  sein,  als  bei  schlaffen  und  nicht  gespannten  Lidern. 

Die  Ursachen  der  Hyperâmie  sind  verschiedener  Natur.  Erkàltung, 
Ausbreitung  eines  Nasencatarrhs  auf  die  Lidschleimhaut ,  die  Gegen wart 
eines  fremden  Kôrpers  auf  der  Conjunctiva,  Verstopfung  einer  Meibom- 
schen  (Tarsal-)  Drtlse  mit  Rétention  ihres  Secrètes,  Stôrungen  in  den 
Thrânenwegen,  Aufenthalt  in  schlechter  Luft,  schlaflose  Nâchte  sind  in 
erster  Linie  zu  nennen.  In  gleicher  Weise  ist  angestrengte  Beschâftigung 
unter  ungûnstigen  Verhâltnissen,  z.  B.  mit  sehr  feinen  Gegenstànden,  bei 
mangelhafter  Beleuchtung.  mit  unpassenden  Brillen  oder  ohne  Brillen, 
wâhrend  der  Zustand  der  Augen  den  Gebrauch  derselben  erfordert,  als 
Ur sache  anzuklagen. 

In  andern  Fâllen  trifft  man  Hyperâmie  der  Conjunctiva  als  Begleitung 
einer  Hyperâmie  der  tiefern  Augenhâute,  wie  z.  B.  bei  progressiver  Myopie. 

Der  Verlauf  ist  acut  oder  chronisch,  je  nachdem  die  Ursache  nur  vor- 
ubergehend  oder  andauernd  wirkt.  Im  letzteren  Falle  kann  sich  die  Hyper- 
âmie verbreiten  und  zu  einer  Entzundung  der  Meibom'schen  Drûsen  zu 
Blophariten  etc.  Anlass  geben 

Die  Pro gnose  ist  absolut  giinstig  und  die  Heilung  erfolgt,  wenn  sich 
der  Kranke  den  veranlassenden  Momenten  entziehen  kann,  in  der  Regel 
von  selbst. 

Die  Behandlung  sucht  in  erster  Linie  aile  neuen  Schâdlichkeiten 
zu  vermeiden  and  die  der  Hyperâmie  zu  Grande  liegenden  causalen  Momente 


—    36    —  , 

aus  déni  Wege  zu  râumen;  Kegelung  der  hygienischen  Verhâltnisse,  wie  sie 
im  vorhergehenden  Capitel  dargestellt  ist,  der  Gebrauch  blauer  Brillen  oder 
der  passenden  Glâser,  ôftere  kalte  Waschungen  sind  in  manchen  Fâllen 
allein  schon  ausreichend.  Die  Waschungen  hat  man  vortheilhaft  durch 
Douchen  auf  die  geschlossenen  Lider  ersetzt;  nur  mnss  man  einen  zu  starken 
Strahl  vermeiden;  Zerstâuber  eignen  sich  daher  fur  diesen  Zweck  am  besten. 
Keichen  dièse  Mittel  nicht  aus,  so  lâsst  man  daneben  noch  Umschlage  von 
Adstringentien  machen,  z.  B.  von  Bleiwasser  (6  Tropfen  Bleiessig  auf  ein 
Glas  Wasser)  dreimal  tâglich  1/4: — 1/2  Stunde  lang  oder  von  Zinkwasser 
(Zinc.  suif.  0,2.  Aquae  font.  100).  Ebenso  kann  man  Plumb.  acet.  und 
Zinc.  suif,  in  1/4: — 1/2  pCt.  Lôsung  ein-  oder  zweimal  tâglich  eintrôpfeln 
lassen  oder  in  derselben  Weise  Tinct.  Opii  croc,  zu  gleichen  Theilen  mit 
Wasser  gemischt  in  Anwendung  ziehen.  Hat  die  Hyperâmie  schon  einen 
chronischen  Charakter  angenommen,  so  bedient  man  sich  vortheilhaft  einer 
V2  pCt.  Lôsung  von  Arg.  nitr.,  mit  der  man  die  Innenflâche  der  Lider 
pinselt.  Das  Pinseln  wird,  wenn  nôthig,  aile  4—5  Tage  oder  noch  Ofter 
wiederholt.  Selbstverstàndlich  hat  man,  wenn  eine  mechanische  Ursache 
der  Hyperâmie,  eine  hyper trophische  Meibom'sche  Drtise  mit  Infarct,  eine 
verkehrtstehende  Wimper,  eine  Affection  der  Thrânenwege  etc.  vorhanden 
ist,  zuerst  dièse  zu  beseitigen. 

Nach  langdauernden  Hyperâmien  beobachtet  man  oft  Hypertrophie  dès 
Papillarkôrpers,  die  sich  durch  sehr  feine  Wârzchen  (Papillen)  in  der  Nach- 
barschaft  der  Umschlagsfalten  zu  erkennen  gibt.  Bei  solchen  chronischen 
Hyperâmien  muss  man  die  Lider  ectropioniren  und  dièse  Gegenden  einer 
genauen  Betrachtung  unterwerfen  und,  wenn  Papillen  vorhanden  sind,  dièse 
mit  Bleiessig  (zu  gleichen  Theilen  mit  Wasser  vermischt)  bestreichen. 
Selten  ist  es  nothig  und  in  den  meisten  Fâllen  geradezu  nachtheilig,  die 
hypertrophirten  Papillen  mit  Cupr.  suif,  in  Substanz  oder  mit  Hollenstein, 
der  durch  Zusatz  von  Kali  nitricum  mitigirt  ist,  zu  âtzen.  Der  ùberschussige 
Hollenstein  wird  dann  sorgfâltig  mit  Salzwasser  neutralisirt. 

Wir  bedienen  uns  zu  den  Aetzungen  mit  Hollenstein  mitigirter  Stifte,  die 
aus  1  Theil  Arg.  nitr.  zu  l/2,  1  oder  2  Theilen  Kali  uitr.  bestehon.  TJnmittelbar 
îuich  der  Aetzuug  neutralisirt  man  durch  einen  in  Salzwasser  getauchten  Pinsel 
dus  iiberschussige  Causticum  und  pinselt  noch  mit  kaltem  Wasser  die  ganze 
Flâehe  ah.  Statt  des  Hollenstein  in  Substanz  kann  man  auch  eine  1  bis  3  pCt. 
Hollensteinlosung  aufpinseln  und  mit  kaltem  Wasser  nachspûlen. 

Auf  jede  Aetzung  folgt  ein  fur  den  Kranken  ziemlich  unangenehmes 
Hitzegefuhl;  durch  kalte  Umschlage  oder  durch  einige  Minuten  lang  fort- 
gesetzte  Douchen  sucht  irian  dasselbe  zu  mildern. 

3.    Conjunctivitis  catarrhalis. 
Diagnose.  Bei  catarrhalischer  Conjunctivitis  besteht  neben  der  Hyper- 
;iiiiic  der  Conjunotiva  noch  Sécrétion.     Wir  finden  folglich  bei  ihr  aile  schon 
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beschriebenen  Symptôme  der  Hjperâmie  nur  in  mehr  ausgesprochenem 
Grade.  Die  Injection  der  Conjunctiva  palpebralis  ist  so  intensiv,  dass  man 
die  Meibom'schen  Drûsen  nicht  mehr  unterscheiden  kann;  die  Schleimhaut 
nimnit  ein  glânzend  rothes,  geschwelltes  Ansehen  an,  auch  in  den  Blind- 
sacken.  Die  Conjunctiva  sclerae  ist  mehr  oder  weniger  injicirt  und  das 
Gefâssnetz  um  so  dentlicher,  je  intensiver  die  Entztindung.  Die  Sécrétion 
ist  nach  dem  Grade  des  Catarrhes  verschieden;  bald  sieht  man  nur  einige 
Schleimfâden  zwischen  den  Palten  des  Conjunctivalsackes  oder  auf  der  Horn- 
haut;  bald  findet  man  eine  etwas  grôssere  Menge  Secret  im  medialen  Augen- 
winkel  angesammelt.  Das  Secret  ist  immer  von  der  Thrânenfltissigkeit 
getrennt,  ein  fur  den  Schleim  unterscheidendes  Merkmal.  Bei  betrâchtlicher 
Reizung  des  Auges  besteht  gleichzeitig  Hypersécrétion  der  Thranendriise  ; 
die  Thrimen  schwemmen  die  Schleimfâden  gegen  den  Innenwinkel  des 
Auges,  den  Lidrand  und  tiber  die  Haut  des  untern  Lides  und  veranlassen 
so  bei  Individuen  mit  zarter  Haut,  besonders  wenn  die  Lider  unzweck- 
massiger  Weise  gerieben  werden,  Excoriationen  an  diesen  Stellen. 

Wàhrend  der  Nacht  hâuft  sich  der  secernirte  Schleim  an,  trocknet  und 
bildet  an  dem  Lidrande  Krusten.  Man  unterscheidet  die  auf  dièse  Weise 
gebildeten  Krusten  von  den  bei  Blepharitis  ciliaris  entstehenden  dadurch, 
dass  bei  der  letztern  sich  die  Krusten  an  den  Wurzeln  der  Cilien  finden, 
dièse  zu  Bùscheln  verkleben,  dick  und  weich  sind,  wâhrend  die  erstern  den 
Lidrand  in  einer  mehr  gleichmâssigen,  trockenen,  briichigen  Lage  bedecken. 

Andere  Maie  ist  die  Sécrétion  wâhrend  der  Nacht  so  gering,  dass  die 
Kranken  iiber  grosse  Trockenheit  und  tiber  Steifheit  der  Lider  klagen  und 
dièse  nur  schwer  offnen  konnen. 

Der  Bindehautcatarrh  wird  zwar  nicht  von  lebhaften  Schmerzen,  wohl 
abei  von  unangenehmen  Empfindungen,  wie  von  Stechen  und  Sand  in  den 
Augen,  begleitet,  die  unter  ungûnstigen  Bedingungen,  z,  B.  in  rauchigen, 
staubigen  Localen  und  schlechter  Luft  sich  steigern. 

Lichtscheu  macht  sich  nur  bei  greller  Beleuchtung  gel  tend;  ist  sie 
sehr  ausgesprochen  und  klagen  die  Kranken  tiber  lebhafte  Schmerzen,  so 
hat  man  allen  Grund,  eine  Complication  mit  einer  Hornhauterkrankimg  zu 
vermuthen. 

Die  Krankheit  geht  haufig  nach  einer  Woche  oder  langer  in  Heilung 
iiber,  ohne  andere  Behandlung  als  Sorge  fiir  rationelle  Hygiène  der  Augen. 
Oefters  aber  wird  sie  chronisch,  und  dann  verschwindet  die  Injection  der 
Conj.  sclerae  Complicationen  mit  Hornbauterkrankungen  sind,  ausge- 
noniiiien  bei  alten  Leuten,  selten.  Ausserdem  bewirkt  bei  diesen  letzteren 
langdauernde  Schwellung  der  Schleimhaut  auch  leicht  Abstehen  der  Lid- 
rander  vom  Augapfel  und  Eversion  der  Lidrânder,  namentlich  des  untern. 
Mit  den  Lidrandern  verfuidern  die  Thrânenpunkte  ihre  normale  Stellung 
und  kehren  sich  nach  aussen,  wodurch  der  Thranenabfluss  gehindert  wird; 
das  langere  Verweilen  «1er  ThTânenfltlssiglteit  wirkt  aber  wiederum  als  neuer 
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Reiz  auf  die  Schleimhaut,  dieselbe  schwillt  mimer  mchr  an  und  schliesslich 
entsteht  ein  wahres  Ectropium 

Der  Bindehautcatarrh  ist  oft  nur  ein  Vorlâufer  von  anderen  in  kiirzerer 
oder  lângerer  Zeit  hinterher  auftretenden  Affectionen  der  Schleimhaut,  wié 
der  Blennorrhoe,  der  acuten  granulâren  und  der  phlyctaenulâren  Conjunc- 
tivitis.  Da  sich  hieraus  verschiedene  therapeutische  Indicationen  ergeben, 
hat  man  auf  diesen  Umstand  zu  achten. 

Als  Ursachen  finden  wir  die  schon  bei  der  Hyperâmie  aufgezàhlten 
vvieder,  denen  noch  die  Yerletzungen  der  Conjunctiva,  Mangel  an  Schutz 
des  Auges,  wie  bei  Ectropium,  die  Ansteckung  durch  directe  Uebertragung 
eitriger  Partikelchen,  endlich  die  Theilnahme  der  Schleimhaut  an  den  Er- 
krankungen  der  Gesichtshaut,  (Erysipelas,  Impétigo,  Eczem  und  acute 
Exanthème)  hinzuzufugen  sind.  Oft  findet  man  dabei  allgemeine  Neigung 
zu  Schleimhautcatarrhen  (Nase,  Hais  etc.),  die  aus  friiher  Jugendzeit 
datiren  kann. 

Die  Prognose  ist  durchaus  gûnstig,  hochstens  ist  im  Anfange  der 
Krankheit  die  Ungewissenheit,  ob  sie  nicht  das  Anfangsstadium  einer  schweren 
Entzundung  bildet  und  gegen  Ende  die  Besorgniss  hervorzuheben,  dass  sie 
in  das  chronische  Stadium  tibergeht. 

Behandlung.  Abgesehen  von  den  hygienischen  Massregeln  muss 
die  Entzundung  anfangs  mit  zeitweiligen  kalten  Umschlâgen,  am  besten 
mit  carbolisirtem  Wasser  (1  gr.  auf  200)  und  nôthigenfalls  mit  der  Dar- 
reichung  eines  leichten  Abfûhrmittels  behandelt  werdcn. 

Unerlàsslich  ist,  dem  Kranken  die  grosste  Reinlichkeit  anzuempfehlen; 
er  muss  durch  sorgfâltige  Waschungen  die  sich  an  den  Lidern  ansetzenden 
Borken  entfernen,  ohne  durch  ungeschickte  Beruhrungen  dieselben  zu  reizen. 
Erst  wenn  die  Conjunctiva  schlaff  wird,  sich  faltet,  ihre  lebhafte  Rôthung 
verliert  und  blâulich  wird,  ist  es  zweckinâssig,  die  Adstringentien  anzu- 
wenden,  wie  Zinc,  suif.,  Cupr.  suif.,  Alumen,  Arg.  nitr.,  welche  in  V*— V2pCt. 
Losungen  ein  bis  zwei  Mal  tâglich  in  den  Conjunctivalsack  eingetrôpfelt 
werden.  Auch  kann  man  mit  denselben  Losungen  mehrere  Maie  tâglich 
Umschlàge  machen  lassen. 

Die  auf  die  Anwendung  dieser  Mittel  bisweilen  folgenden  ziemlich  leb- 
haften  Reizzustânde  muss  man  durch  kalte  Compressen  oder  Douchen  zu 
mâssigen  suchen. 

Gegen  den  chronischen  Catarrh  empfiehlt  man  warme  adstringirende 
Waschungen  mit  Plumb.  acet.  (4  gr.  auf  300  gr.  Aqu.  dist.),  tâglich  wieder- 
holte  Eintrâutlung  einiger  Tropfen  von  Zinc.  suif.  25  cgr,  Tinct.  opii 
croc.  10  Tropfen,  Aqu.  distill.  20  gr.  Ist  die  Wirkung  unzureichend, 
su  zieht  man  die  Cautérisation  der  Schleimhaut  mit  dem  mitigirten  Stifte 
in  Anwendung  oder  pinselt  die  Conjunctiva  mit  1  bis  2  pCt.  Losung  von 
Arg.  nitr.  oder  Plumbum  acet.  Zur  Verhutung  von  Krustenbildung  legt 
man  Glycerin  auf  oder  Ungt.  leniens  ans 
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Cerae  albae  \  __ 
Spermaceti  j  °  * 

Olei  olivarum  10  gr. 

Schliesslich  bemerken  wir  noch,  dass  die  Zahl  der  einfachen  oder  zu- 
sammengesetzten  Mittel,  die  inan  gegen  die  catarrhalische  Conjunctivitis 
anwendet,  viel  grôsser  ist,  als  die,  welche  wir  aufgezàlilt  haben:  aber  der 
Erfolg  hângt  weniger  von  dem  gerade  ausgewâhlten  Mittel  als  von  seiner 
Anwendung  ab.  Dièse  richtet  sich  nach  dem  durch  seinen  Gebrauch 
erzielten  Eesnltate;  je  nach  dem  Grade  der  eintretenden  Reaction  hat  man 
mit  ihm  fortzufahren,  oder  zu  einem  andern  zu  greifen. 

Ist  der  Bindehautcatarrh  durch  einen  gleichen  Zustand  der  Nasen- 
schleimhaut  unterhalten,  wie  es  bei  Kindern  und  Erwachsenen  nicht  selten 
der  Fall  ist,  so  gebranchen  wir  am  besten  hâufige  Nasendouchen  oder 
Einspritzungen  mit  warmem  Wasser  unter  Zusatz  von  1  gr.  Salicylsâure 
auf  200  gr.  Aqu.  distill.,  weiterhin  mit  warmer  Alaunlôsung  und  Bepinselung 
der  etwa  vorhandenen  Geschwure  mit  concentrirter  Arg.  nitr.-Lôsung. 
Allgemeine  Neigung  zu  Schleimhaut-Catarrhen  bekâmpft  man  durch  Haut- 
abreibungen,  Kaltwasser-  und  passende  Mineral-Wasserkuren. 

3.  Conjunctivitis  purulenta.    Blennorrhôa  conjunctivae. 
Ophthalmia  neonatorum. 

Dia gnose.  Die  Grenze,  welche  die  Conjunctivitis  purulenta  von  der 
eben  beschriebenen  trennt,  ist  nicht  scharf,  es  besteht  nicht  so  sehr  ein 
specifischer  als  vielmehr  ein  gradueller  Unterschied  zwischen  beiden  Affec- 
tionen.  Bei  der  eitrigen  Conjunctivitis  ist  das  Gefâssnetz  der  Schleimhaut 
stàrker  entwickelt  und  gefûllt,  die  Injection  der  Lidbindehaut  ist  intensiver, 
die  Blmdsàcke  bilden  beim  Umklappen  der  Lider  wegen  der  stârkeren 
Schwellung  ihres  Gewebes  vorspringende  Wùlste,  und  erscheinen  mit  bald 
punktfôrmigen,  bald  grôsseren  Papillen  oder  mit  wahren  Papillarwucherungen 
besetzt,  die  leicht  und  bei  der  leisesten  Berûhrung  bluten.  In  Folge  der 
Erweichung  und  serôsen  Durch trànkung  der  Conjunctiva,  die  sich  in  das 
darunter  liegende  Gewebe  verbreitet,  kommt  es  auch  zu  Lidschwellungen. 
Das  Oedem  erreicht  einen  so  hohen  Grad,  dass  die  Hautfalten  verstreichen 
und  das  obère  Lid  mehr  oder  weniger  vollstândig  durch  seine  Schwere 
and  dadurch  bedingte  relative  Insufhcienz  des  Levator  palpebrae  herabsinkt. 
Der  Kranke  kann  daher  die  Lidspalte  nur  mit  Miihe  ôffnen.  Die  Lidhaut 
ist  gerôthet,  ihre  Temperatur  3rhôht.  Die  Conjunctiva  sclerae  ist  ebenfalls 
injicirt  und  glânzt,  die  Infiltration  des  submukôsen  Gewebes  bedingt  eine 
in  ausgesprochenen  Fâllen  die  Hornhaut  mit  einem  dicken  Wulst  umgebende 
Chemosis.  Das  Secret  ist  viel  reichlicher  als  bei  der  catarrhalischen  Con- 
junetiyitis,  ergiessl  sicc  zwischen  die  Lider  und  fliesst  die  Wange  herab. 
Seine  Beschaffenheit   wechselt   nach   dem  Stadium   der  Entzundung.     Im 
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Anfange  besteht  starker  Thrànenfluss  (Dakryorrhoe)  und  die  schleimigen 
Massen  sind  scharf  von  den  Thrâuen  getrennt.  Spâter  gesellt  sich  eine 
gewisse  Menge  eitriger  Elemente  hinzu,  die  sich  mit  der  Thrânenflussigkeit 
mischen.  Endlich  wird  das  Secret  rein  eitrig  (Pyorrhôe).  Die  Klagen  des- 
Patienten  beziehen  sich  anfangs  auf  das  Gefûhl  von  Hitze  und  Brennen, 
spâter  kommen  mehr  oder  weniger  heftige  Ciliarschmerzen  mit  Ausstrahlung 
in  den  Kopf  hinzu. 

Bei  reizbaren  Personen  constatirt  man  bisweilen  Fieberbewegung.  Dièse 
Symptôme  hôren  gewôhnlich  mit  dem  Eintritt  reichlicher  Eiter-Secretiou 
auf,  und  stellen  sich  erst  bei  dem  Auftreten  einer  Complication  mit  einem 
Hornhautleiden  von  neuem  ein. 

Yerlauf  und  Ausgang.  Die  Bindehautblennorrhôe  dauert,  abgesehen 
von  Complicationen  und  dem  Uebergange  in  das  chronische  Stadium,  ge- 
wôhnlich 3—4  Wochen.  Die  erste,  dem  Beginn  der  Eiter-Secretion  voran- 
gehende  Période  kann  so  kurz  sein,  dass  sie  unbemerkt  vorubergeht. 

Wenn  die  Krankheit  direct  in  Heilung  endigt,  so  sieht  man  wie  z.  B. 
bei  Neugeborenen  aile  Symptôme  allmâhlich  abnehmen  und  die  Bindehaut 
langsam  zum  Normalzustande  zurûckkehren.  Mitunter  geht  die  Affection 
unmerklich  in  die  chronische  Form  ûber,  die  durch  Schwellung  der  Con- 
junctiva,  papillare  Wucherungen  an  der  Oberflâche  und  mehr  oder  weniger 
dicke  Falten  in  den  Blindsâcken  charakterisirt  wird.  Endlich,  und  darin 
liegt  die  Bôsartigkeit  der  Blennorrhôe  und  der  Unterschied  von  der  catar- 
rhalischen  Conjunctivitis ,  complicirt  sie  sich  in  einer  grossen  Zahl  von 
Fàllen  mit  schweren  Keratiten. 

Wir  kônnen  drei  verschiedene  Formen,  unter  denen  die  Hornhaut  er- 
griffen  wird,  unterscheiden.  1)  Es  bilden  sich  an  verschiedenen  Stellen 
Facetten,  kleine  Substanzverluste  im  Hornhautepithel,  die  besonders  anfangs, 
wo  die  Cornea  noch  vollkommen  durchsichtig  ist,  leicht  unbemerkt  bleiben. 
Wenn  dièse  Substanzverluste  in  der  ersten  Période  der  Entzûndung  ent- 
stehen,  kann  bei  sorgsamer  Pflege  des  Kranken  der  Process  hierbei  stehen 
bleiben,  und  die  zerstorte  Substanz  vollstândig  ersetzt  werden.  Zeigt  sich 
dièse  Complication  seitens  der  Hornhaut  auf  dem  Hôhepunkt  der  Entzûn- 
dung, so  dringen  die  Substanzverluste  in  die  Tiefe  der  Cornea,  vereinigen 
sich  und  bilden  so  ein  mit  gelblichem  Détritus  bedecktes  Geschwûr,  das 
tiefer  und  tiefer  wird,  und  zur  Perforation  der  Membran  fûhrt.  2)  Es  er- 
scheinen  im  Centrum  der  durchweg  trùben  Hornhaut  grauliche  Punkte 
(Infiltrate),  die  sich  der  Breite  nach  ausdehnen,  zusammenfliessen  und  zur 
Altscessbildung  neigen.  3)  Di«  Infiltration  findet  am  Hornhautrande  in 
Form  eines  mehr  oder  weniger  vollstàndigen  Ringes  statt.  Wenn  dieser 
Ring  cini'ii  hetràchtlichen  Theil  des  Umfanges,  mehr  als  ein  Dritttheil  ein- 
niiinnt,  so  wird  dadurch  i  i ne  tiefe  Ernalirungsstôrung  der  Hornhaut  bewirkt 
und  Anlass  zu  einer  totalen,  fast  unvermeidlich  den  Verlust  des  Auges 
nach  sich  ziehenden  Hornhautnekrose  gcgeben. 
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Die  Ursache  der  Betheiligung  der  Hornhaut  muss  bald  in  der  Ent- 
zûndung  des  subconjunctivalen  Gewebes  und  der  dadurch  bewirkton  Com- 
pression der  ernâhrenden  Gefasse,  bald  in  der  Berilhrung  und  directen  Ré- 
sorption von  Eiter  seitens  der  Hornhaut,  bald  in  der  Reibung  durcli  die 
geschwellte  mit  papillaren  Unebenheiten  besetzten  Lidbindehaut  gesncbt 
werden. 

In  Folge  dieser  Complicationen  kann  die  Conjunctivitis  purulenta 
dauernde  Trûbungen  der  Hornhaut,  staphylomatôse  Veranderungcn  und  selbst 
die  vollstândige  Zerstorung  des  Auges  herbeiftlhren. 

Wir  fûgen  noch  hinzu,  dass  besonders  bei  bejahrten  Personen  die  Lider 
oft  ihre  Elasticité  t  fur  immer  einbiissen  und  bei  Fortsetzung  der  Ent- 
zûndung  auf  den  Tarsus  hartnâckiges  Ectropium  eintreten  kann. 

Die  Wichtigkeit  der  in  Rede  stehenden  Affection  nnd  die  aus  einer  ungc- 
aùgenden  oder  unzweckmâssigen  Beliandlung  entspringende  Gefahr  veranlasst 
uns  die  Differential-Diagnose  der  eitrigen  Conjunctivitis  zu  besprechen. 
Siè  kann  verwechselt  werden  1)  mit  der  catarrlialischen  Conjunctivitis;  wir 
lia  bon  schon  gesagt,  dass  nur  ein  Unterschied  in  der  Intensitat  der  Symptôme 
zwischen  beiden  Entzûndungsformen  besteht;  die  Beliandlung  ist  tiberdies  beinahe 
dieselbe;  2)  mit  der  acuten  granulâren  Conjunctivitis;  bei  dieser  ist  das  Secret 
viol  weniger  reicblich,  die  Injection  weniger  ausgesprochen,  Avas  aber  vor  allem 
das  charakteristische  Unterscheidungsmerkmal  abgibt,  ist  die  Anwesenheit  kleiner, 
woisser,  von  Gefassen  umgebener,  anfangs  im  Niveau  der  Conjunctiva  befind- 
licher  Flecke,  Avahrend  wir  bei  der  eitrigen  Conjunctivitis  spitze  oder  selbst 
breite  wahre  Wucherungen  bildende  Papillen  vorfinden.  Ein  Irrthum  in  der 
Diagnose  wûrde  selir  nacbtheilig  sein,  indem  nâmlich  die  bei  der  Blennorhôe 
souverânen  Cauterisationen  die  acute  granulare  Conjunctivitis  nur  versehlimmeni 
wiirden;  3)  mit  der  diphtheritischen  Conjunctivitis.  Hier  ist  die  Scbleimliaut 
gespannt,  rauh,  mit  grau-gelblichen  Membranen  ohne  Spur  von  Gefassen  bc- 
deckt.  Man  findet  dabei  einzelne  Ecchymosen,  eine  ^ehr  erhohte  Temperatur  der 
Lider  und  beftige  Schmerzen.  Das  Secret  hat  nicht  den  gleichmassig  eitrigen 
Charakter,  besteht  vielmehr  aus  einem  diinneitrigen  Sérum,  in  welehem  Fetzen 
diphtheritischer  Membranen  schwimmen.  Endlicli  bemerken  wir  noch,  dass  die 
Diphtheritis  sieh  niemals  bei  Neugeborenen  und  ani  liaufigsten  bei  Kindern  von 
sechs  Mbnaten  bis  zu  sochs  Jahren  findet. 

Die  Prognose  der  eitrigen  Conjunctivitis  ist,  so  lange  als  keine  Com- 
plicationen  auftreten,  gùustig.  Da  indess  dièse  letztern  ausserordentlich 
haufig  sind  und  in  allen  Perioden  der  Entzûndung  sich  hinzugesellen  kôimen, 
go  unisson  wir  immer  in  der  Prognose  vorsichtig  sein.  Sollen  wir  unser 
drtheil  abgeben,  so  baben  wir  uns  an  das  Stadium  und  die  Intensitat  der 
Krankheii  und  bei  Epidemien  an  don  Charakter  der  letztern  zu  halten. 
Sobald  «lie  Hornhaul  ergriffen  ist,  wird  die  Prognose  viel  schwerer. 

àetiologie.  Da  jede  eatarrhalische  Conjunctivitis  in  die  blennor- 
rhoiscbe  Form  ttbergehen  kann,  so  brauchen  wir  nur  auf  die  dererstem  zu 
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Grande  liegenden  Ursachen  zuriick  zu  verweisen  (S.  38).  Jedes  mit  der 
Schleinihaut  des  Auges  in  Berûhrung  gebrachtes  Eiterpartikelchen  kann 
Bindehautblennorrhôe  erzeugen.  Und  in  der  That  finden  wir  dièse  Affection 
am  hâufigsten  direct  inoculirt,  wie  bei  der  gonnorrhoischen  Blennorrhôe  und 
der  Ophthalmie  der  Neugeborenen,  bei  der  letztern  durch  Berûhrung  der 
Augen  mit  dem  Vaginalsecrete,  bei  der  erstern  durch  Uebertragung  des 
Urethral secrètes  mittelst  der  Finger. 

Haufig  sieht  man  die  eitrige  Bindehautentzundung  sich  gleichzeitig  bei 
einer  grossen  Zahl  denselben  epidemischen  oder  sonstigen  Einflùssen  unter- 
worfenen  Personen,  wie  in  Kasernen,  Gefângnissen,  Schulen  entwickeln  und 
rasch  durch  Ansteckung  verbreiten.  Die  Frage,  ob  die  Uebertragung  aus- 
schliesslich  durch  directe  Berûhrung  mit  den  Secreten  geschieht  oder  auch 
durch  die  Luft  stattfindet,  ist  noch  immer  nicht  entschieden.  Wir  unserer- 
seits  schliessen  uns  der  Ansicht  von  Graefe's  an,  dass  auch  durch  den  Ex- 
spirationsluftstrom  fortgerissene  contagiôse  Elemente  die  Ansteckung  ver- 
mitteln  kônnen. 

Wichtiger  scheint  uns  die  Thatsache,  dass  die  Einimpfung  eitrigen 
Secrètes  nicht  immer  die  gleiche  Form  der  Conjunctfvitis  erzeugt;  so  sehen 
wir  in  dem  einen  Falle  auf  eine  stattgehabte  Infection  eine  catarrhalische, 
in  dem  andern  eine  eitrige,  in  einem  dritten,  besonders  zur  Zeit  einer  Epi- 
démie, eine  diphtheritische  Conjuctivitis  folgen. 

Behandlung.  Im  Anfangsstadium,  wenn  die  Schleinihaut  noch  ge- 
spannt,  die  Sécrétion  unbedeutend  ist  und  die  papillaren  Unebenheiten  noch 
fehlen,  muss  man  von  der  Anwendung  aller  adstringirenden  oder  âtzenden 
Mittel  absehen.  Hier  sind  Eiscompressen  am  Platze,  bis  die  Temperatur 
auf  das  Normale  herabgesetzt  ist;  bei  betrâchtlicher  Hyperâmie  nimmt  man 
Scarificirungen  der  Schleinihaut  der  Uebergangsfalten  vor;  in  ganz  schweren 
Fâllen  muss  man  sich  zur  Vermeidung  eines  consecutiven  Ectropiums  zu 
einem  hohzontalen  Einschnitt  des  âusseren  Lidwinkels  durch  Haut,  Muskel 
und  Fascie  mit  Schonung  der  Conjunctiva  entschliessen.     (v.  Graefe.) 

Dieser  Einschnitt  trifft  einige  kleine  artérielle  direct  zur  Conjunctiva 
ziehende  Gefasse  und  hat  den  doppelten  Vortheil  einer  energischen  Blut- 
entziehung  neben  einer  Verminderung  des  von  den  Lidern  auf  den  Aug- 
apfel  ausgeûbten  Druckes  (wegen  der  Durchtrennung  des  Musc,  orbicularis). 
Man  kann  dièse  kleine  Opération,  wenn  es  das  Allgemeinbefinden  des 
Kranken  erlaubt,  durch  die  Application  einiger  Blutegel  hinter  einander 
ersetzen.  Die  sogenannte  Abortivcur,  die  in  einer  energischen  Anwen- 
dung einer  concentrirten  Hôllensteinlosung  besteht,  ist  zu  verwerfen,  schon 
mis  dem  einen  Grande,  dass  wir  in  diesem  Stadium  der  Krankhcit  im  Un- 
gewissen  darûber  sind,  ob  wir  nicht  den  Anfang  einer  diphtheritischen  Con- 
junctivitis  vor  uns  haben,  in  welchem  Falle  die  Aetzung  hôchst  nachtheilig 
wirken  wûrde.  Eher  ist  es  gestattet,  gerade  in  dieser  Kûcksicht  einen  Ver- 
such   mit   systematischem    Luftabschluss    durch    einen    Druckverband    zu 
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machen,  nui*  nmss  dieser  Morgens  und  Abends  gewechselt  und  das  Ange 
jedes  Mal  genau  untersucht  werden. 

Hat  sich  die  eitrige  Natur  erst  herausgestellt,  dann  haben  wir  zu  den 
Causticis  als  souveranen  Mitteln  iiberzugehen.  Als  solche  dienen  2  bis 
3  pCt.  Losungen  von  Arg.  nitr.  oder  Cuprum  aluminatum  und  1—2  pCt. 
Lôsungen  von  Plumb.  acet. 

Diejenigen,  welche  an  den  mitigirten  Hollensteinstift  gewohnt  sind, 
ziehen  diesen  mit  Recht  den  andern  genannten  Mitteln  vor. 

Er  hat  den  Vortheil,  dass  man  das  Aetzmittel  gerade  da,  wo  man 
will,  auftragen  kann,  was  bei  einer  ungleichmassig  starken  Betheiligung  der 
Schleimliaut  an  verschiedenen  Stellen  von  Bedeutung  ist. 

Der  reine  Hollensteinstift,  der  sehr  tief  wirkt  und  deshalb  leicht  Narben 
zurùcklasst,  darf  nur  in  Fàllen  von  sehr  tiefgehender  Infiltration  der  Con- 
junctiva,  tihermâssiger  papillarer  Wucherung  und  sehr  reichlicher  Eiter- 
absonderung  gebraucht  werden.  Im  Allgemeinen  bedienen  wir  uns  des  mit 
Kali  nitric.  in  gleichem  Verhâltnisse  gemischten  Hôllensteinstiftes,  den  wir 
in  folgender  Weise  anwenden.  Nachdem  das  obère  Lid  umgekehrt  ist  und 
die  Umschlagsfalte  ausgebreitet  vorliegt,  schieben  wir  das  untere  Lid  zum 
Schutz  liber  die  Cornea  nach  oben,  und  fuhren  nun,  je  nach  dem  beab- 
sichtigten  Grade  der  Einwirkung  den  Stift  mehr  oder  weniger  tief  eindriickend, 
ûber  die  Oberflâche  der  Schleimhaut.  Unmittelbar  darauf  neutralisiren  wir 
den  Ueberschuss  des  Causticums  mit  einem  in  Salzwasser  getauchten  Pinsel 
und  waschen,  noch  ehe  wir  das  Lid  wieder  in  seine  natiïrliche  Lage  zurtlck 
lassen,  die  ganze  Oberflâche  mit  reinem  Wasser  ab.  Ebenso  wird  es  am 
unteren  Lide  gemacht. 

Wirkung  des  Causticum. 
Auf  einer  gesunden  Schleimhaut  bildet  sich  nach  der  Aetzung  ein  Schorf, 
der  wie  ein  fremder  Korper  wirkt,  daher  ihn  die  Gewebe  zu  eliminiren  suchen. 
Es  entsteht  also  unter  dem  Schorf  ein  seroses  Exsudât,  der  Schorf  wird  dadurch 
et  was  gehoben  und  reibt  sich  an  der  Conjunctiva  sclerae.  Der  bis  dahin  massige 
Schmerz  steigert  sich,  bis  sich  endlich  der  Schorf  ablôst,  worauf  der  Schmerz 
einen  mehr  dumpfcn  Charakter  annimmt;  derselbe .  dauert  bis  zur  Régénérai  lod 
des  durch  das  Aetzmittel  zerstôrten  Gewebes  fort.  —  Auf  der  blennorrhoischcn 
Schleimhaut  erzeugt  die  Aetzung  ebenfalls  eine  Eschara;  der  darauf  folgende 
Schmerz  ist  wegen  der  grosseren  Empfindlichkeit  der  Theile  noch  heftiger.  That- 
sâchlich  aher  ist  die  Wirkung  einer  gleich  starken  Aetzung  geringer  als  auf 
der  gesunden  Schleimliaut,  weil  in  Folge  der  serosen  Durchtrankung  der  Binde- 
haut  das  Aetzmittel  schneller  neutralisirt  wird.  Wahrcnd  der  Dauer  der  Elimi- 
oirung  des  Aetzschorfes  ist  die  Temperatur  sehr  crhoht  und  erst  in  der  Rege- 
Derationsperiode  tritt  Nachlass  ein.  Die  Schleimhaut  ist  dann  noch  stellenweise 
ihres  Epithels  verlustig  und  blutet  an  verschiedenen  Punkten,  aher  man  bemerkt, 
dass  die  &ewehe  /.nsiniimengefallen  sind  und  die  Absonderung  aufgehort  liai. 
Die  letztere  fângt  nach  Ablauf  der  Regenerationsperiode  wieder  an,  und  gerade 
dann  muss  man  die  Aetzung  wiederholen. 
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Dièse  verscliicclenen  Stadion  (Hyperàmie  und  serôse  Exsudation,  Abstossung 
des  Aetzschorfes  und  Wiedersatz  des  Epitliels)  nelimen  etAva  24  Stunden  in 
Anspruch,  man  muss  das  aber  nicht  fur  eine  unumstôssliche  Regel  ansehen,  viol- 
mehr  bat  man  den  Kranken  nacb  den  ersten  Aetzungen  genau  zu  beobacbten 
und  sicb  zu  verge wissern,  wann  die  Secernirung  wieder  begonnen  hat,  um  genau 
die  Zeit,  welche  man  zwiscben  zwei  Aetzungen  verstfeichen  lassen  muss,  kennen 
zu  lernen.  "Wiederbolt  man  zu  oft,  so  wûrde  man  natûrlicher  Weise  die  Eeizung 
des  Auges  fortwabrend  steigem,  wiederbolt  man  zu  selten,  wûrde  die  Krankheit 
umgekebrt  inzwiscben  von  Neuem  an  Intensitat  gewinnen  und  die  Wirksamkcit 
des  Mittels  vermindert  werden.     (v.  Grafe.) 

Bei  einseitiger  Affection  muss  man  das  andere  Auge  durch  eineii 
Schutzverband  vor  Ansteckung  bewahren.  Derselbe  besteht  aus  einem 
Charpiepolster  und  einer  liber  demselben  ausgebreiteten ,  mit  Heftpflaster- 
streifen  an  der  Umgebung  des  Auges  befestigten  Compresse.  Das  Ganze 
wird  durch  eine  dicke  Collodiumlage  undurchgângig  gemacht.  Man  muss 
natiirlich  den  Verband  oft  wTechseln  und  den  Zustand  des  Auges  genau 
iiberwachen.  Bei  Weitem  angenehmer  fur  Arzt  und  Patient  en  ist  die  An- 
wendung  eines  ziemlicli  grossen  Brillenglases  in  MuscÏÏelform.  Die  Fassung 
desselben  besteht  in  einem  breiten  Lederbande,  das  auf  dem  Orbitalraude 
auf  liegt  und  hinter  dem  Kopfe  festgeschniirt  wird.  Eine  grôssere  Sieherung 
des  Abschlusses  kann  man  durch  Heftpflaster  und  eine  Collodiumlage  iiber 
der  Lederfassung  und  dem  Orbitalrande  erzielen. 

Dem  Kranken  muss  man  die  grôsste  Reinlichkeit  zur  Pflicht  machen  ; 
das  kranke  Auge  muss  oft  ausgewaschen  und  das  reizend  wirkende  Secret 
entfernt  werden.  Hierzu  dient  am  besten  ein  kurzer  Wasserstrahl  aus 
einem  Schwamm  oder  einer  Spritze.  Ich  ziehe  dem  reinen  Wasser  sehr 
verdunntes  Chlor-  oder  Carbolwasser  (5  gr  auf  1000)  vor.  Es  ist  von 
Wichtigkeit,  den  Kranken  und  seine  Umgebung  von  der  Gefahr  der  An- 
steckung und  den  erforderlichen  Vorsichtsmassregeln  in  Kenntniss  zu  setzen. 

Unmittelbar  nach  der  Aetzung  bekampft  man  die  bisweilen  ziemlich 
starke  Réaction  durch  kalte  Umschlage,  die  des  Tages  iiber  wenigstens  in 
den  ersten  8 — 14  Tagen  mehrere  Maie  wiederholt  werden  mûssen.  Dièse 
Umschlage  von  Eiskâlte  oder  einer  Temperatur  von  30—12°  C.  tragen 
gleichzeitig  dazu  bei,  den  erschlafften  Gefassen  neuen  Tonus  zu  verleihen. 

In  Fâllen  starker  Wulstung  der  Schleimhaut  fûhlt  sich  der  Kranke 
durch  Scarificirungen  nach  der  Aetzung  und  vor  der  Abstossung  des 
Schorfes,  dem  Augenblick  der  starksten  Congestion,  sehr  erleichtert.  Die 
Eschara  lôst  sich  dann  viel  schneller  und  der  Schmerz  ist  geringer.    Dièse 

giinstigen  Folgen  verleihen  den  Scarifi- 
cirungen bei  Hornhautcomplicationen, 
wo  es  sich  darum  handelt,  das  schâd- 

Fïr.  11.     Scarificateur  von  Dosmarres.  ,.    .         n    .,  ,  .      .         ,        n  n     -, 

Liche  Keiben  des  Aetzschorles  aul  der 
Hornhaut  zu  verhindern,  eine  besondere  Bcdeutung.    Sie  werden  mit  einer 
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Staarnadel  oder  besser  mit  einem  eigens  hierzu  bestimmten  Instrumente, 
dem  Scarificateur  ausgefiihrt,  mit  welchem  man  kleine  oberflâchliche,  unter 
einander  parallèle  Einschnitte  macht.  Die  Blutung  unterhâlt  man,  indem 
man  das  Lid  sanft  in  senkrechter  Kichtung  zu  den  Schnitten  début  und 
die  scarificirten  Stelleu  sorgsam  abtupft.  Die  Scarificirungen  diirfen  nicbt 
zu  tief  ausfallen,  weil  sie  sonst  zu  Bindehautnarben  Veranlassung  geben. 
Wenn  ein  cbemotiscber  Wulst  die  Hornhaut  umgibt  und  den  Lidschluss 
bindert,  ist  es  am  besten  dem  serôsen  Erguss  freien  Ausfluss  zu  verscbaffen, 
indem  man  mit  einer  krummen  Scheere  dem  Rande  der  Cornea  parallèle 
Einschuitte  in  die  chemotiscbe  Gescbwulst  macbt.  Nachdem  die  Spitze 
der  Scbeere  in  das  subeonjunctivale  Gewebe  eingedrungen  ist,  trennt  man 
das  letztere  in  der  ganzen  Ausdelmung  der  Cbemosis;  durch  leises  Streicben 
von  der  stârksten  Anschwellung  gegen  die  Scbnittwunde  hin  befordert  man 
den  Ausfluss  des  Ergusses. 

Die  Excision  einer  Conjunctivalfalte  an  der  Stelle  der  Chemosis  bat  durch- 
aus  zu  unter bleiben,  erstlich  weil  danach  iïble  Narben  in  der  Bindeliaut  zuriïck- 
bleiben  konnen  und  dann  auch,  weil  sie  nicbt  wirksani  dem  beabsichtigten  Zweck 
entspricbt.  Die  Excision  kann  nâmlicb  nur  dern  uumittelbar  unter  dem  fort- 
genommenen  Stticke  befindlicben  Sérum  freien  Ausfluss  verscbaffen,  da  der  Erguss 
in  dem  subconjunctivalen  Zellgewebe  eingescblossen  ist  und  dort  so  lange  ver- 
bleibt,  bis  dasselbe  getrennt  wird. 

Bei  Complicationen  der  eitrigen  Conjunctivitis  mit  einem  Hornbaut- 
Leiden  nmss  man  nichtsdestoweniger  die  gegen  die  Blennorrhoe  gericbtete 
Behandlung  fortsetzen,  weil  die  Blennorrhoe  ibrerseits  die  Ausdelmung  der 
Hornbauterkrankung  begiinstigt.  Nur  muss  man  nach  der  Aetzung  nocb 
sorgfëltiger  mit  Salzwasser  neutralisiren ,  noch  ofter  mit  reinem  Wasser 
abspulen,  die  rasche  Abstossung  des  Aetzscborfes  durcb  Scarificirungen 
beschleunigen  und  sobald  der  Schorf  gelost  ist,  ihn  wegnebmen.  Wenn 
indessen  die  Ulcération  der  Cornea  in  die  tieferen  Scbichten  fortscbreitet, 
so  wird  es  auch  der  sorgsamsten  Behandlung  nicbt  immer  gelingen,  die 
Perforation  derselben  zu  verhindern.  Nur  kann  man  durch  zweckiniissiges 
Kinsohreiten  (s.  u.)  die  Perforation  auf  eine  geringe  Ausdelmung  bescbriinken 
und  weniger  gefahrvoll  gestalten. 

Der  intraoculare  Druck  ist  bei  dieser  Krankheit  allerdings  keineswegs 
gesteigert,  wirkt  aber  natiïrlich  mit  einer  relativ  grosseren  Kraft  auf  die 
tdeerirte  Stelle  der  Hornhaut,  die  ihm  weniger  AViderstand  als  die  ttbrigen 
oormalen  Partien  entgegengesetzt.  Die  Aui'gabe  bestebt  also  darin,  aile 
in  diésen  Fâllen  erfahrungsLicniiiss  don  intraocularen  Druck  herabsetzendcn 
Mittel  anzuwenden.  An  exster  Stelle  das  Pilocarpin  oder  Eserin  (5  cgr. 
aiil'  lo  gr.  Aqu.  destill.),  von  denen  man  mehrere  Maie  taglieb  einige 
Tropfen  m  das  Auge  trâufelt.  Die  besonders  bei  ausgedehnten  Corneal- 
geschwûren  bemerkenswerthen  Vorzûge  dieser  Alcaloïde  (Ad.  Weber)  \<»i- 
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dem  bis  dahin  allgemein  in  Anwendung  gezogenen  Atropin  beruhen  wahï- 
scheinlich  auf  Gefâssverengerung,  dadurch  eingeleitete  Verminderung  der 
Flûssigkeits-Absonderung  im  Innern  des  Auges  und  stiirkere  Herabsetzung 
des  intraocularen  Druckes.  —  In  zweiter  Reihe  nennen  wir  die  Paracentèse 
der  vorderen  K animer  durcli  den  Geschwûrsgrund ,  mit  der  Vorsicht,  den 
Humor  aqueus  nur  selir  langsam  abfliessen  zu  lassen.  Nach  diesem  kleinen 
Eingriff  legt  man  einen  Compressivverband  an,  der  die  Widerstands- 
fahigkeit  der  Hornliaut  untersttitzt.  Dièse  Verminderung  der  Augenspan- 
nung  gewàhrt  uberdies  den  Yortheil,  den  Stoffwechsel  in  der  Hornhaut  zu 
beschleunigen,  was  man  an  der  schnelleren,  mit  der  Ablagerung  graulicher 
Massen  im  Geschwùrsgrunde  beginnenden  Kegeneration  des  zerstôrten  Ge- 
webes  merkt.  Die  Punction  der  vorderen  Kammer  ist  immer  indicirt, 
wenn  die  dimnste  Stelle  des  Geschwûres  durch  ihre  Prominenz  zu  erkennen 
gibt,  dass  sie  dem  Druck  in  der  vorderen  Kammer  nachzugeben  im  Begriff 
steht;  denn  es  ist  von  Wichtigkeit,  der  spontanen  Perforation  vorzubeugen, 
die  in  mebr  oder  weniger  sturmischer  Weise  vor  sich  gebt  und  leicht  einen 
bedeutenden  Irisvorfall,  Vortreibung  der  Linse,  Glaskôrperverlust,  Hâmor- 
rbagien  ex  vacuo  und  so  den  Verlust  des  Auges  veranlassen  kann.  Jedenfalls 
lâsst  die  sich  nach  einer  spontanen  Perforation  bildende  Narbe  durch  ihre 
Ausdehnung  und  unregelmâssige  Forai  eine  die  Sehkraft  stârker  beein- 
trachtigende  Trûbung  der  Hornhaut  zuriick,  als  die  unbedeutende  von  der 
Paracentèse  herrtihrende  Narbe. 

Die  fur  dièse  kleine  Opération  nothwendigen  Instrumente  sind  eine  Paracen- 
tesennadel,  eine  Fixirpincette  und  ein  convexes  Stiletchen  mit  stumpfer  Spitze. 
Der  Kopf  des  Kranken  wird  fixirt,  die  Lider  werden  hinreicliend  auseinander  ge- 
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Fig.  15.    Paracentescnnadel. 


Fig.  16.     Convexes  stmnpfes  Stilet. 


zogen  und  falls  der  Kranke  sein  Auge  nicht  vollstândig  ruhig  halten  kann,  das 
Auge  mit  der  Fixirpincette  gefasst.  So  allein  ist  man  sicher,  einmal  dass  man 
nicht  lange  hin  und  her  zu  fahren  braucht,  ehe  man  dazu  kommt,  an  der  rich- 
tigei]  Stelle  zu  punktiren,  dann,  dass  man  nicht  an  einer  andern,  als  der 
richtigen  Stelle  punktirt  und  dass  man  endlich  dem  Instrument  nicht  eine 
iingltlckliche  Kichtung  gibt.  Die  Paracentesennadel  soll  schief  eingestocheii 
werden  und  eine  lineare  Wunde  von  3 — 4  mm.  Breite  machen.  Bei  dieser  Fuh- 
fung  des  Instrumentes  vermeidet  man  am  sichersten  nachfolgenden  Prolapsus 
iridis.  Sobald  die  Spitze  der  Nadel  in  die  vordere  Kammer  eingedrungen  ist, 
senkt  man  den  Stil  des  Instrumentes,  um  nicht  mit  der  Spitze  die  nach  dem 
AMIuss  des  Kammerwassers  sich  vordrângende  Iris  und  Linse  zu  verletzen. 
Beim  Zuriickziehen  der  Nadel  sieht  man  meistens,  je  nach  der  Hôhe  des  intra- 
oculareD    Druckes   und    <l<ir    Richtung   der  Hôrnhautwunde,   den  Humor  aqùeus 
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in  rnehr  oder  weniger  krâftigem  Stralile  folgen.  Bisweilen  aber  fliesst  das  Kammer- 
wasser  erst  ab,  wenn  man  die  Lippen  der  kleinen  Wunde  durch  einen  leichteu 
Druck  mit  der  Spitze  der  Nadel  oder  mit  Hiilfe  des  kleinen  Stilets -  zum  Klaffen 
bringt.  Mittels  des  letzteren  konnen  wir  auch,  indem  wir  mit  dem  abgerun- 
deten  platten  Ende  leise  auf  den  Wimdrand  drûcken,  den  ïïumor  aqueus  zum 
zweiten  Maie  und  ofter  ablassen,  ehe  sich  die  kleine  Hornhautwmide  vollstandig 
scbliesst. 

Wenn  die  Cornea  schon  perforirt  ist  und  Iris  in  der  Wunde  liegt, 
muss  man  durch  energische  Anwendung  der  Myotica  und  Mydriatica  sie 
dahin  zu  bringen  suchen,  dass  sie  sich  aus  der  derselben  zurtickzieht. 
Zuweilen  ist  der  Irisvorfall  zu  gross,  als  dass  man  von  diesem  Mittel  etwas 
erwarten  kônnte.  Ueberragt  er  das  Niveau  der  Cornea,  vermehrt  er  die 
Reizung  des  Auges  und  hindert  er  den  Abfluss  des  Kammerwassers,  so 
muss  man  ihn  incidiren  oder  abtragen.  Unterlâsst  man  dies,  so  hat  man 
eine  weitere  Spannungsvermehrung  zu  gewârtigen ,  ja  es  kann  bei  starker 
Vortreibung  der  Linse  oft  nothwendig  werden,  selbst  dièse  durch  einen 
queren  Schnitt  durch  die  Cornea  herauszulassen.  Treibt  sich  nach  der 
Extraction  der  Linse  der  Glaskôrper  bruchsackartig  durch  die  Hornhaut- 
wunde  vor,  so  punktirt  man  die  Hyaloidea  und  làsst  einige  Tropfen  aus- 
fliessen.  Man  erleichtert  dadurch  die  Narbenbildung.  In  dieser  Weise 
beugt  man  dem  vollstândigen  Verlust  des  Auges  vor  und  bewahrt  sich 
selbst  die  Môglichkeit  einer  spâteren  Pupillenbildung  mit  nachtrâglicher 
theilweiser  Wiederherstellung  des  Sehvermôgens. 

Der  Austritt  einer  selbst  betrâchtlichen  Glaskôrpermenge  bedingt  an  und 
fur  sich  noch  nient  unvermeidlichen  Verlust  des  Auges;  dieser  hârigt  vielmelir 
von  einer  eventuellen^horoiditis  ab,  die  sich  allerdings  in  Folge  des  Glaskorper- 
verlustes  und  der  ihm  folgenden  Stôrungen  in  der  Circulation  und  Ernahrung 
der  Choroidea  leicht  entwickeln  kann. 

Die  Behandlung  der  Blennorrhoe  imehronischen  Stadium  beschrânkt 
sich  abgesehen  von  den  schon  angegebenen  hygienischen  Massregeln  auf 
die  methodische  Anwendung  der  Adstringentien.  Von  diesen  wird  Arg. 
nitr.  in  Substanz  als  Lapis  mitigatus  oder  in  1  bis  3  pCt.  Losung  bei 
reichlicher  Sécrétion  angewendet,  wâhrend  bei  massiger  Absonderung  die 
Bepinselung  mit  1  bis  2  pCt.  Bleilôsung  (Plumb.  acet)  indicirt  ist,  Der 
Cuprumstift  wird  in  den  Fâllen  benutzt,  wo  nach  Aufhôren  jeder  eitrigen 
Absonderung  noch  Papillarwucherung  vorhanden  ist  und  zurilck  gebildet 
werden  soll.  Von  diesen  Regeln  darf  nur  dann  abgewichen  werden,  wenn 
durch  zu  langen  Gebrauch  ein  und  desselben  Mittels  dièses  seine  Wirk- 
samkeit  eingebilsst  hat;  es  muss  dann  dasjenige  andere  Adstringens,  welches 
den  vorliegenden  Verhaltnissen  am  meisten  angepasst  scheint,  ausgewahlt 
werden. 

Die  beiden  Pormen  der  eitrigen  Conjunctivitis,  denen  man  gewOhnlieh 
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eine  besondere  Stellung  bei  der  Eintheilung  der  Conjunctiviten  einrâuiiit, 
die  Ophthalmie  der  Neugeborenen  und  die  gonnorrhoische  Conjunctivitis 
zeigen  dieselbe  Reihe  von  Svmptomen,  unterliegen  daher  auch  denselben 
Principien  der  Behandlung. 

Was  die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  anbetrifft,  so  wollen  wir 
nur  beuierken,  dass  sie  sicb  bald,  besonders  ain  Anfange,  unter  dem  Bilde 
einer  catarrhaliscben  Conjunctivitis  darstellt  und  dann  die  dieser  Affection 
entsprechenden  Massregeln  fordert,  bald  unter  der  rein  eitrigen  Form,  bald 
endlich  nimmt  die  Sécrétion  eine  gewisse  plastische  Tendenz  an  und  es 
zeigt  sich  so  eine  Annâberung  an  die  diphtheritische  Conjunctivitis,  von 
der  im  nàchsten  Capitel  die  Rede  sein  wird.  Indessen  ist  die  wahre 
Diphtheritis  niemals  bei  Neugeborenen  beobachtet,  hier  finden  wir  nicbt 
wie  bei  jener  eine  diplitheritische  Infiltration  der  Schleimliaut,  sondern  eine 
blosse  Auflagerung  hâutiger  fibrinôser  Exsudate  auf  der  Conjunctiva.  Nichts- 
destoweniger  zwingt  uns  dieser  Zustand  zu  gewisser  Vorsicht  in  -  dem  Ge- 
brauche  der  Adstringentien,  zur  verlângerten  Anwendung  von  Eiscompressen 
und  wenn  die  Bildung  von  Pseudomembranen  fortdauert  zur  Darreichung 
von  einigen  kleinen  Dosen  Calomel  (in  réfracta  dosi.  Siehe  jedoch  das 
Genauere  unten). 

Bei  der  gonnorrboischen  Blennorrhoe  nimmt  der  im  allgemeinen 
sehr  heftige  Entztindungsprocess  einen  sturmischen  Verlauf.  Die  Schwellung 
der  Lider  ist  betràchtlich,  die  Conjunctiva  palpebrarum  stark  gewulstet,  die 
Conjunctiva  sclerae  Sitz  einer  lebhaften  Injection  und  bedeutender  Chemosis. 
Die  Sécrétion  beginnt  sehr  bald  und  in  tiberreichlicher  Menge. 

Gerade  in  diesen  Fâllen  darf  man  die  Anlegung  eines  Schutzverbandes 
an  dem  gesunden  Auge  nicht  versâumen,  sowie  nicht  unterlassen,  den 
Kranken  und  seine  Umgebung  von  dem  hochgradig  contagiosen  Charakter 
des  Secrètes  in  Kenntniss  zu  setzen.  Wenn  die  Krankheit  einen  sehr  acuten 
Verlauf  nimmt,  muss  man  Tag  und  Nacht  Eistiberschlâge  machen,  Blut- 
entziehungen  durch  ôfters  wiederholte  Blutegel  erzielen,  Calomel  in  hohen 
Dosen  geben,  ja  selbst  Quecksilbersalbe  einreiben  lassen,  besonders  wenn 
Neigung  zu  plastischer  Exsudation  besteht.  Sobald  sich  deutliche  Eiter- 
productioh  eingestellt  hat,  muss  man  zu  den  Aetzmitteln  greifen,  die  oft 
2  oder  3  Mal  taglich  angewendet  werden  miissen,  wenn  sich  in  Eolge  der 
hochgradigen  Congestion  die  Eschara  rascher  als  gewolmlich  abstusst. 

IL 

Conjunctivitis  diphtheritica. 

Die  diphtheritische  Conjunctivitis  ist  eine  der  gefahrlichsten  Augen- 
krankheiten.    Sie  tritt  in  einzelnen  Theilen  Deutschlands,  z.  B.  in  Berlin1) 

')  v.  Girafe   liât  zuerst   von   dieser  Krankheit   eine   classisch   gewordene  Dai 
stelluiii>  gegeben,  der  wir  in  diesem  Capitel  folg'en. 
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epidemisch  auf,  wâhreud  sie  anderwàrts,  z.  B.  in  Frankreich,  auffallend  selten 
ist.  Man  darf  sie  nicht  mit  derjeiiigen  Forai  gewohnlicher  Conjunctiviten 
verwechseln,  bel  welcher  man  die  Conjunctiva  mit  diinnen  in  toto  abziehbaren 
Psendomembranen  bedeckt  findet,  unter  denen  sich  die  Schleimhaut  stark 
cong'estionirt,  geschwellt,  blutend  und  glânzend  roth  zeigt;  man  beobachtet 
dies  z.  B.  bei  den  nach  Kalkverbrennungen  nnd  âhnlichen  Verletzungen 
entstandenen  Conjunctiviten. 

Die  âchte  diphtheritische  Conjunctivitis  ist  dnrch  eine  Faserstoffein- 
lagerung  in  der  ganzen  Dicke  der  Schleimhaut  charakterisirt,  durch  welche 
die  Circulation  unterbrochen  und  der  Bindehaut  eine  eigenthiïmliche  Steif- 
heit  verliehen  wird. 

Die  Diphtheritis  der  Conjunctiva  entwickelt  sich  unter  Wârmegefûhl, 
lebhaften  Schmerzeii,  verbunden  mit  starkem  Thrânenfliessen.  In  kurzer 
Zeit  schwillt  das  obère  Lid,  die  Hautfalten  verstreichen,  die  Haut  wird  prall 
glânzend  und  nimmt  vom  Lidrande  an  eine  blasse  Rosafarbe  an.  Dem 
Kranken  wird  es  immer  schwerer  und  zuletzt  unmôgiich,  das  Lid  zu  heben; 
er  fûrchtet  sich  vor  jeder  Berûhrung  des  Lides;  dasselbe  sinkt  immer  mehr 
und  bedeckt  theilweise  das  untere. 

Die  Conjunctiva  bulbi  zeigt  ein  grossmaschiges,  nicht  eben  rothes  Ge- 
fâssnetz.  Es  entwickelt  sich  rasch  Chemosis  von  gelblicher  Fârbung,  mit 
sehr  zahlreichen  rothen,  von  kleinen  apoplectischen  Herden  herrùhrenden 
Punkten.  Schneidet  man  die  Chemosis  ein,  so  fliesst  keine  Spur  Sérum 
ans;  das  subconjunctivale  Gewebe  ist  mit  geronnenem  Faserstoff  infiltirt. 

Das  obère  Lid  lâsst  sich  nicht  allein  wegen  der  Schmerzhaftigkeit, 
sondern  auch  in  Folge  seiner  auffallenden  Steifheit  nur  sehr  schwer  ectro- 
pioniren.  Man  sieht  alsdann  eine  giatte  gelbliche  Oberflàche,  die  Folge  der 
dicken  fibrinosen  Exsudation,  die  sich  tief  in  die  Dicke  der  Bindehaut  selbst 
hinein  erstreckt,  in  dieser  fast  aile  Circulation  aufgehoben  hat  und  die 
Bindehaut,  wie  das  ganze  Auge  mit  vollstândiger  Zerstôrung  bedroht. 
Zieht  man  Fetzen  dièses  Exsudâtes  ab,  so  findet  man  darunter  immer 
dieselbe  pralle,  gelbliche  Oberflàche,  d.  h.  die  Conjunctiva  ist  in  allen 
Schichten  gleich  mâssig  stark  infiltrirt.  Am  meisten  fàllt  die  Abwesen- 
heit  der  Gefâsse  auf;  macht  man  einen  selbst  sehr  tiefen  Einschnitt  in 
die  Gewebe,  so  sieht  man  kaum  ein  Trôpfchen  Blut  ausfliessen.  Die 
Schleimhaut  bekommt  dadurch  ein  speckiges  Aussehen,  das  in  den  Con- 
junctivalblindsàcken  am  deutlichsten  ausgesprochen  ist.  Das  untere  Lid 
ist  in  gleicher  Weise  verandert. 

Bei  Kindern  finden  sich  oft  auf  der  àusseren  Haut  an  den  Lidwinkeln 
weisse,  scharf  begrenzte  diphtheritische  Plaques.  Auch  ist  bei  ihnen  die 
Diphtheritis  nicht  immer  ttber  die  ganze  SchleimhautoberhYiohe  vcri>reitct. 
sondern  auf  einzelne  umschriebene  Stellen  beschrànkt.  Das  Secret  ist  di'inn- 
Hussi.o-,  granlich,  mit  zahlreichen  abgelOsten  diplitheritisclicn  Flocken  anter- 
inischt:  daneben  besteht  heftigser  Thranenfluss  und  starkes  Bitzegefûhl. 

i 
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Die  Gesammtheit  dieser  Symptôme  bildet  das  erste  Stadium  der 
Krankheit,  das  Stadium  der  Infiltration.  Gerade  wahrend  dieser  ersten 
Période,  die  von  sehr  kurzer  Dauer  ist,  sich  aber  auch  ùber  6—8,  selbst 
10  Tage  erstrecken  kann,  ist  das  Auge  durch  Complicationen  Seitens  der 
Hornhaut  besonders  gefâhrdet. 

Entstehen  die  Hornhauterkrankungen  erst  in  dem  folgenden  Stadium 
oder  tritt  das  letztere  ein,  noch  ehe  die  Hornhaut  ernstlicb  ergriffen  ist, 
so  ist  die  Gefahr  erheblich  geringer. 

Im  Beginn  des  zweiten  (blennorrhoischen)  Stadiums  fangen  die 
Lider  an,  die  eingelagerten  Faserstoffmassen  auszuscheiden  und  damit  ihre 
Hârte  zu  verlieren.  Auf  der  Oberflâche  der  Schleimbaut  ersclieinen  wieder 
Gefâsse,  stellenweise  stellt  sich  die  Circulation  wieder  her.  so  dass  nur 
noch  unscheiubare  weisse  Flecke  stehen  bleiben,  in  deren  Umgebung  das 
Aussehen  der  Schleimbaut  an  Conjunctivitis  purulenta  erinnert.  Wahrend 
dièse  weissen  Plaques  immer  mebr  das  charakteristische  Aussehen  der 
diphtheritischen  Einlagerung  verliemu. .  bedeckt  sich  die  ûbrige  noch  von 
Epithel  entblôsste  Conjm>d^C)^i^^plgHla<en  Wucherungen,  die  zuletzt 
die  ganze  Bindehaut  ei^^neii^^^lâss__Wtrsz^ini  Schluss  eine  rein  eitrige 
Conjunctivitis  vor  uns/h%en.  Gleichzeitig  vemart  die.  Chemosis  ihre  gelb- 
liche  Fàrbung  und  ihre  HâniF  vurftP  rfateyt  sic»  der  gewôhnlichen  Form 
serôser  Chemosis.         V         — ~*k~ —  / 

Unglticklicherweise  nS^t^^e^Kr|^ljejJ/nicht  denselben  Ausgang  wie 
die  Blennorrhôe,  geht  vielnieîWn  iom4hlftes  Stadium,  das  Stadium  der 
Yerschrumpfung  tiber. 

Wir  sehen  nun  eine  régressive  Métamorphose  des  Conjunctivalgewebes 
vor  sich  gehen;  es  wandelt  sich  in  Narbengewebe  um,  wobei,  je  nach  dem 
Grade  der  Erkrankung,  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Verwachsungen 
zwischen  der  Conjunctiva  palpebrarum  und  Conj.  sclerae  zu  Stande  koinmen. 
Bei  nur  massiger  Infiltration  der  Schleimhaut  kann  sich  die  Narbenbildung 
auf  eine  einfache  Verengerung  des  Bindehaut sackes  beschrânken,  wahrend 
in  den  ausgesprochensten  Fâllen  ein  wahres  Sjmblepharon  oder  Ank}io- 
blopharon  entstehen  und  das  Aufhôren  der  Conjunctivalabsonderung  einen 
vollstândigen  Xerophthalmos  und  damit  Verlust  des  Auges  herbeifuhren 
kann. 

Das  Gesammtbild  der  Bindehautdiphtheritis  ist  nach  der  Dauer  der 
einzelnen  Stadien  verschieden.  Nach  einem  langdauernden  ersten  Stadium 
verlàuft  das  Stadium  der  Eiterung  in  der  Regel  rasch,  wahrend  die  Narben- 
bildung lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Das  Umgekehrte  findet  statt,  wenn 
die  erste  Période  kurz  ist,  und  dièse  kann  so  kurz  sein,  dass  sie  fast 
unbemerkt  vortlber  geht. 

Dir  grflsste  Gefahr  dieser  verderblichen  Krankheit  droht  von  Seiten 
der  Hornhaut,  die  sich  unglûcklicher  Weise  nur  zu  oft  betheiligt.  Man 
begreift  leieht,  dass  eine  so  vollstandige  Unterbrechung  der  Circulation  im 
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conjunctivalen  und  subconjunctivalen  Gewebe,  wie  sie  das  Infiltrations  s  tadiu  m 
begleitet,  nicht  lange  ohne  tief  greifende  Storungen  in  der  Cornea  andauern 
kann.  Die  Hornhaut  wird  afficirt.  sobald  das  Infiltrationsstadium  langer 
als  36  oder  48  Stunden  anhâlt.  Dauert  dasselbe  Stadium  hinterher  nocli 
weiter  fort,  so  ist  der  Verlust  des  Anges  nur  zn  gewiss/ 

Es  giebt  bemerkenswerthe  Verschiedenheiten,  je  nachdem  die  Keratitis 
im  ersten  Stadium  oder  erst  wâhrend  der  Eiterung  auftritt. 

Im  ersten  Falle  wird  die  bis  dahin  normale,  ja  selbst  auffallend  glân- 
zende  Hornhaut  plôtzlich  Sitz  einer  leichten,  sich  mehr  und  mehr  ausbrei- 
tenden  Trilbung;  das  iiber  derselben  gelegene  Epithel  geht  zu  Gnmde,  es 
entsteht  ein  an  Tiefe  und  Umfang  rasch  zunehmendes  Geschwûr  mit  bald 
gelblieh  infiltrirtem,  bald  durchscheinendern  Grunde  und  steilen  Eândern; 
man  tauscht  sich  leicht  iiber  die  Tiefe,  indem  der  Geschwûrsgrund  durch 
den  intraocularen  Druck  bis  zum  Niveau  der  ùbrigen  Hornhautoberflâche 
vorgetrieben  werden  kann.  Alsdann  tritt  Perforation  ein;  findet  dieselbe 
in  grôsserer  Ausdehnung  statt,  so  kommt  es  zu  Zerreissung  der  Linsen- 
kapsel,  Verlust  der  Linse  und  Panophthalmitis.  In  Fâllen  weniger  ausge- 
dehnter  Perforation  bedeckt  sich  der  ..den .  Substanzverlust  ausfûllende  Iris- 
vorfall  mit  einer  dicken  Exsudatschichte  und  die  Krankheit  geht  auch  auf 
dièse  Membran  iiber. 

Kommt  man  der  Perforation  durch  eine  Paracentèse  zuvor,  so  schliesst 
sich  die  so  erhaltene  Oeffnung  unmittelbar  hinterher  wieder,  und  selbst 
wenn  man  ein  Stûck  Hornhaut  zur  Etablirung  einer  dauernden  Fistel  aus- 
schneidet,  kommt  man  nicht  leicht  zum  Ziele,  indem  in  Folge  der  grossen 
Plasticitât  des  Secrètes  die  Oeffnung  sogleich  verlegt  und  der  Prolapsus 
iridis  mit  Exsudât  bedeckt  wird.  Die  Hornhauterkrankung  erscheint  nicht 
immer  unter  derselben  Form  ;  bisweilen  beginnt  sie  mit  fast  durchscheinen- 
den  Facetten,  in  andern  Fâllen  mit  einer  allgemeinen  gelblichen  Infiltration; 
beide  Formen  gehen  in  ein  ausgedelmtes,  tiefes  zur  Perforation  neigendes 
Geschwûr  iiber. 

Tritt  im  Verlauf  der  Hornhautaffection  das  Stadium  der  Eiterung  ein. 
so  ist  bedeutend  mehr  Aussicht  vorhanden,  dass  die  Keratitis  zum  Still- 
stande  kommt  und  ein  Theil  des  Sehvermogens  erhalten  bleibt. 

Die  Keratiten,  welche  erst  wâhrend  des  2.  Stadiums  auftreten,  unter- 
scheiden  sich  in  Form  und  Verlauf  nicht  von  den  oben  bei  der  Blennorrhoe 
beschriebonen. 

Prognose.  Wir  haben  schon  gesagt,  dass  die  Diphtheritis  der  Con- 
junctiva  Vielleicht  die  gefahrlichste  Krankheit  ist.  welche  das  Auge  ergreifen 
kami,  weil  sie  nur  zu  oft  mit  Verlust  des  Auges  endigt  und  weil  der  Ein- 
ftuss  der  bis  jetzt  versuchten  Behandlungsmethoden  sich  als  durchaus  unzu- 
reichend  erwieseri  bat.  Sie  ist  schwerer  bei  Erwachsenen  als  bei  Kinder n. 
Dû'  Falle  wo  die  Conjunctiva  nur  stellenweise  und  nui-  in  geringer  Tiefe 
crgritten  ist,  geben  naturlich  eine  Ln'instigere  Prognosc     [ndess  bleibt  die 
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letztere  immer  bis  zum  Eintritt  der  Eiterung  zweifelhaft.  Wahrend  der 
Dauer  des  ersten  Stadiums  beurtheilen  wir  die  Schwere  des  Falles  nach  der 
Stârke  der  Infiltration  der  Gewebe,  die  sich  durch  den  Grad  der  Hârte  des 
Lides,  durch  die  rnehr  oder  weniger  vollstândige  Aufhebung  der  Circulation 
und  durch  die  grâuliche  Fârbung  der  Chemosis  zu  erkennen  gibt. 

Der  Zustand  der  Comea  entscheidet  liber  die  Zukunft  des  Auges;  je 
nàher  der  Zeitpunkt,  in  déni  dièse  Membran  ergriffen  wird,  dem  Beginne 
der  diphtheritischen  Erkrankung  liegt,  desto  bedenklicher  ist  die  Prognose. 
Wenn  die  Keratitis  erst  bei  der  Annàherung  oder  im  Beginne  des  2.  Sta- 
diums eintritt,  ist  die  Prognose  bedeutend  gtinstiger.  Die  Prâexistenz  einer 
Hornhautkrankheit  mit  Vascularisation  ist  aus  leicht  begreiflichen  Grûnden 
ein  sehr  gunstiger  Umstand.  Ausserdem  hat  man  sich  an  den  allgemrinen 
Charakter  der  Epidémie  zu  halten. 

Erfahrungsgemàss  verlaufen  die  durch  directe  Uebertragung  entstandenen 
Fâlle  bei  weitem  am  schwersten. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  dieser  Krankheit  sind  ziemlich  dunkel; 
ailes,  was  man  sagen  kann,  ist,  dass  sie  einen  in  hohem  Grade  contagiosen 
Charakter  besitzt  und  gewôhnlich  epidemisch  auftritt.  Sie  muss  als  Aus- 
druck  einer  Allgemeinerkrankung  aufgefasst  werden,  weil  gleichzeitig  auch 
andere  Organe  des  Kôrpers  von  der  Diphtheritis  befallen  werden  kônnen 
und  weil  sie  von  Symptomen  einer  Allgemeinerkrankung,  heftigem  Fieber 
mit  periodischen  Exacerbationen,  Appetitlosigkeit  und  betrâchtlicher  Abge- 
schlagenheit  des  ganzen  Kôrpers  begleitet  wird.  Unterstûtzt  wird  dièse  An- 
sicht  durch  die  Beobachtung,  dass  das  andere  Auge,  trotzdem  es  vor  un- 
mittelbarer  Ansteckung  geschutzt  wird,  hâufig  ebenfalls  ergriffen  wird. 
Der  unzweifelhafte  Einfluss  einer  Allgemeinbehandlung  spricht  gleichfalls 
dafûr.  Im  Verlaufe  der  Epidemien  bemerkt  man,  dass  schwàchliche  Kinder 
mit  Vorliebe  befallen  werden  und  eine  relativ  grosse  Anzahl  unter  ihnen 
leidet  an  congénital er  Syphilis. 

Unter  dem  Einfluss  der  diphtheritischen  Epidémie  nehmen  Entzïïn- 
dungen  der  Conjunctiva  und  Verletzungen  des  Auges  leicht  den  diphtheriti- 
schen Charakter  an.  Durch  eine  zu  energische  Anwendung  der  reizenden 
Topica  besonders  der  Aetzmittel  kann  man  dann  leicht  zur  Entwicklung 
der  Diphtheritis  beitragen,  besonders  in  den  Fâllen,  wo  das  Secret  von  vorn- 
herein  eine  gewisse  Plasticitàt  besitzt.  Wenngleich  die  Diphtheritis  in  hohem 
Grade  contagiOs  ist,  so  muss  man  doch  hinzufiigen,  dass  die  Einimpfung 
nicht  immer  dieselbe  Krankheit  erzeugt,  sondern  oft  nur  catarrhalische  oder 
eitrige  Conjunctivitis,  wie  umgekehrt  die  Einimpfung  eitriger  Secrète  Diph- 
theritis hervorrufen  kann.  Neugeborene  werden  niemals  von  Conjunctivitis 
diphtheritica  befallen;  man  trifft  sie  sclten  bei  Kindern  im  Alter  von 
(>  Monaten  bis  zwei  Jahren.  Dann  nimmt  ihre  Hauiigkeit  bis  zum  dritten 
Lebensjahre  steigend  zu  und  nimmt  wieder  bis  zum  S.  Jahre  ab.  Bei 
Erwachsenen  ist  sic  eine  Seltenheit. 
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Behandlung.  Obgleich  es  bislang  keine  specifisch  wirksame  Behand- 
lung der  diphtheritischen  Conjunctivitis  gibt,  so  sind  wir  doch  im  Stande 
einerseits  die  entschieden  schadlichen  Mittel  und  andererseits  diejenigen 
Eiogriffe  auzugeben,  welche  gûnstig  auf  den  Krankheitsverlauf  einzuwirken 
scheinen.  Wâhrend  des  ersten  Krankheitsstadiums  hat  die  Anwendung  der 
Aetzmittel  durchaus  zu  unterbleiben  ;  sie  ftlhren  mit  Gewissheit  den  Verlust 
des  Auges  herbei.  Man  beginnt  nach  den  Regeln  der  Schule  die  ôrtliche 
Behandlung  mit  Auflegen  eines  Eisbeutels  auf  das  Auge  oder  mit  Eisum- 
schlâgen,  die,  sobald  sie  warm  werden,  gewechselt  und  Tag  und  Nacht  bis 
fast  zum  Anfange  des  zweiten  Stadiums  fortgesetzt  werden  mûssen.  Eine 
energische  Blutentziehung,  die  durch  Sacrificirungen  nicht  zu  erzielen  ist, 
wird  leicht  durch  Blutegel,  welche  an  den  inneren  Augenwinkel  auf  das 
Nasenbein  gesetzt  werden,  erreicht.  Durch  immer  neue  Blutegel,  wenn  die 
alten  abgefallen  sind,  unterhâlt  man  die  Blutung  continuirlich  und  selbst 
steigend  wâhrend  der  ganzen  Dauer  des  ersten  Stadiums. 

Der  bisherige  Usus  verlangt  ferner  die  Innehaltung  einer  strengen  Diât 
seitens  des  Kranken  und  Einleitung  einer  Quecksilberbehandlung. 

Erwachsene  bekommen  zu  diesem  Zweck  5  cgr,  Kinder  1  bis  2  cgr 
Calomel  aile  2  Stunden  Tag  und  Nacht.  GMchzeitig  lâsst  man  aile 
Tage  Erwachsene  2 — 4  gr,  Kinder  1/2  —  1  gr  graue  Quecksilbersalbe 
einreiben. 

Nattirlicher  Weise  wird  dièse  energische  Behandlung  sobald  die  Gefahr 
abnimmt,  ausgesetzt. 

Das  kranke  Auge  muss  oft  mit  einer  erweichenden  Fliissigkeit  wie 
z.  B.  mit  Milch  benetzt  werden;  dièse  letztere  hat  den  Vortheil,  die  abge- 
lôsten  Flocken  des  Secrètes  einzuhûllen.  Ist  das  zweite  Auge  frei,  so 
schutzt  man  es  durch  einen  Verband  gegen  directe  Ansteckung,  vermeidet 
aber  jeden  Druck,  der  Circulationsstôrungen  veranlassen  und  dadurch  ge- 
fâhrlich  werden  kônnte.  Daher  muss  man  auch  von  jedem  Schutz verband e 
bei  der  geringsten  Anschwellung  der  Lider  Abstand  nehmen. 

Bei  den  ersten  Anzeichen  beginnender  Eiterung  begiinstigt  man  die- 
selbe  durch  Aussetzen  der  kalten  Umschlâge,  an  deren  Stelle  man  mit 
Nutzen  laue  und  selbst  warme  Umschlâge  machen  lassen  kann. 

Neuerdings  hat  man  die  diphtheritische  Conjunctivitis  gleich  voni  Be- 
ginn  an  mit  continuirlichen  warmen  Umschlàgen  einer  desinficirenden 
Fliissigkeit,  z.  B.  einer  mâssig  starken  Losung  ubermangansauren  Kalis 
zu  behandeln  angefangen  und  so  befriedigende  Kesultate  erzielt,  dass  dièse 
Behandlungsmethode  weiterer  Nachahmung  dringend  emplbhlen  werden 
kann.  Bei  der  immer  allgemeiner  werdenden  Reaction  gogan  ci  ne 
schwâchende  Behandlung  der  Diphtheritis  tiberhaupt,  muss  die  Nûtzlich- 
keit  dei  M<icurialisirung  und  der  Blutentziehungen  coup  sur  coup  bei  der 
Behandlung  der  Diphtheritis  conjunctivae  im  besondern  gerechtem  Zweifel 
unterliegen.     Ganz  gewiss  ist  es  luigerechtfertigt,  eine  so  cingrcilende  Be- 
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handluug  ohne  Rticksicht  auf  die  besondern  individuellen  Verhâltnisse 
schablonenmâssig  anzuwenden. 

Wenn  das  Aussehen  der  Schleimhaut  in  dem  zweiten  Stadium  sich  in 
der  oben  beschriebenen  charakteristischen  Weise  geàndert  hat,  darf  man 
die  rothen,  blutenden  Stellen  leicht  âtzen,  muss  aber  den  Erfolg  genau 
ùberwachen.  Damit  der  Aetzschorf  nicht  auf  der  Cornea  reibt,  thut  man 
gut  mit  dem  untern  Lide  zu  beginnen. 

StOsst  sich  die  Eschara  leicht  und  rasch  ab,  so  darf  man  zum  zweiten 
Maie  schon  etwas  krâftiger  âtzen  und  darauf  tiefe  Scarificirungen  folgen 
lassen,  welche  die  Circulation  und  die  Abstossung  des  Aetzschorfes  be- 
schleunigen. 

Uingekehrt  muss  jede  Wiederholung  der  versuchsweisen  Aetzung  unter- 
bleiben,  wenn  man  hinterher  eine  neue  Fibrinexsudation  bemerkt. 

Mit  dem  Beginne  des  eitrigen  Stadiums  tritt  die  bei  der  eitrigen  Uon- 
junctivitis  beschriebene  Behandlung  ein,  nur  ist  eine  gewisse  Vqrsicht  bei 
den  Aetzungen  zu  beobachten  und  kalte  Umschlâge  diirfen  nach  den 
Aetzungen  nur  mit  Maass  gemacht  werden. 

Wahrend  der  Vernarbung  hat  die  Aetzung  zu  unterbleiben  ;  dagegen 
schûtzt  man  das  Auge  so  viel  als  môglich  durch  Eintrôpfelungen  von 
Milch,  Glycerin  und  einer  Lôsung  kohlensauren  Natrons  (1 :  30)  vor  dem 
Trockenwerden. 

Die  Hornhaut-Complicationen  verlangen  die  Anwendung  des  Pilocarpins 
und  eine  ausgiebige  Paracentèse  der  vorderen  Kammer  im  Geschwtirgrunde  ; 
der  Versuch,  eine  Fistel  anzulegen,  muss  wenigstens  gemacht  werden.  Nach 
der  Abtheilung  der  Diphtheritis  erfordert  der  Allgemeinzustand  des  Kranken 
meistens  eine  tonisirende  Médication  und  eine  krâftige  Diât. 

III. 
Conjunctivitis  phlyctânulosa  (pustulosa). 

Dièse  Eorm,  die  nur  auf  der  Conjunctiva  sclerae  angetroffen  wird,  ist 
durch  scharfbegrenzte  umschriebene  Exsudate  gekennzeichnet,  welche  das 
Epithel  emporheben  und  Knotchen  oder  Blaschen  mit  gelblich  opakem  bis 
durchscheinend  weissem  Inhalt  bilden.  Nach  dem  Sitze,  der  Entwickelung 
und  den  Complicationen  dieser  Phlyktânen  unterscheidet  man  verschiedene 
Formen. 

1)  Bei  der  einfachsten  Fonn  erscheint  an  einem  Punkte  der  Conj. 
bulbi  eine  Injection  in  G  estait  eines  Dreieckes,  die  sich  ein  wenig  ttber  das 
Niveau  der  Bindehaut  erhebt  und  deren  gegen  die  Hornhaut  gerichtete 
Spitze  eine  Stecknadelknopf  bis  Hirsekorn  grosse  Phlyktane  tràgt.  Es 
kOnneri  auch  mehrere  Phlyktânen  an  verschiedenen  Stellen  der  Bindehaut 
auftreten.     Anfangs  nimmt  die  Injection  zu,  daim  wird  das  Gefâssbûndel 
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Hacher  und  blasser,  uni  gleichzéitig  mit  der  Phlyktâne,  deren  Inhalt  spurlos 
resorbirt  wird,  zu  verschwinden. 

Oder  die  Phlyktâne  bricht  auf,  ergiesst  ihren  Inhalt  und  bildet  ein 
kleines  sich  bald  mit  einer  Epithelschicht  bedeckendes  und  rasch  heilendes 
Geschwiir.  Der  ganze  Process  lâuft  in  wenigen  Tagen  und  uni  so  schneller 
ab,  je  weiter  die  Phlyktâne  von  der  Hornhaut  entfernt  war. 

Ziemlicli  oft  rûckt  die  Injection  in  (restait  eines,  das  Infiltrat  vor  sich 
hertreibenden  Bândchen  gegen  die  Hornhaut  vor.  Am  Hornhautrande  an- 
gekommen,  biegt  das  Bândchen  hufeisenformig  um  oder  theilt  sich  in  zwei 
Theile;  in  noch  anderen  Eâllen  erreichen  mehrere  Gefâssbtischel  mit  ihren 
Phlyktânen  auf  dièse  Weise  die  Hornhaut  (Buschelfôrmige  Keratitis). 
Wenn  die  Entzundung  jetzt  zum  Stillstande  komint,  blasst  die  Injection 
ab  und  verschwindet,  wâhrend  die  grauliche  Infiltration  der  Cornea  sich 
noch  lange  Zeit  durch  Trûbung  der  letztern  zu  erkennen  gibt.  Unter  diesen 
Verhâltnissen  verbreiten  sich  die  Gefâsse  der  Conjunctiva  bisweilen  weiter 
îiber  die  sich  leicht  trubende  Hornhaut,  es  bildet  sich  eine  oberflâchliche 
Keratitis  mit  Gefâssentwickelung ,  die  den  Namen  Pannus  phlyctânulosus 
erhalten  hat. 

2)  Bei  einer  aiidern  Form  ist  die  conjunctivale  oder  subconjnnctivale> 
Injection  viel  ausgedehnter,  die  Hyperâmie  und  Infiltration  localisirt  sich 
auf  die  Nachbarschaft  des  Limbus  conjunctivae  und  bildet  einen  kleinen 
Wulst  um  die  Hornhaut.  Man  entdeckt  bisweilen,  nicht  ohne  jMtihe ,  in 
demselben  eine  grosse  Zalil  ganz  kleiner  durchscheinender  Phlyktânen,  mit 
denen  der  Limbus  conjunctivae  wie  mit  feinen  Sandkornern  bedeckt  ist. 
Xach  Verlauf  weniger  Tage  wird  die  Injection  blass,  der  Hornhautring 
schwiUt  ab  und  die  kleinen  Blâschen  verschwinden  spurlos.  Es  ist  wenigstens 
recht  selten,  dass  sie  platzen  und  kleine,  immer  rasch  heilende  Geschwure 
bilden.    Dièse  Form  complicirt  sich  fast  niemals  mit  Hornhautknôtchen. 

3)  Eine  betrâchtlichere  Injection  begleitet  die  Bildung  breiter  sub- 
epithelialer  Exsudate  der  Conjunctiva  in  der  Umgebung  der  Hornhaut  gerade 
auf  dem  Limbus  conjunctivae,  die  bisweilen  zur  Hâlfte  auf  der  Hornhaut 
gelegen  sind.  Dièse  platten  Knopfe  konnen  zu  mehreren  auf  einmal  oder 
nach  einander  sich  bilden.  Das  daruber  gelegene  Epithel  schilfert  ab  und 
es  zeigen  sich  dann  1  bis  2  Millimeter  grosse  Geschwure,  die  erst  nach 
einigen  Wochen  heilen.  Nimmt  das  Geschwiir  an  Tiefe  zu,  so  kann  es  zu 
einer  Perforation  am  Horthautrande  kommen,  die  bei  schlechter  Behandlung 
zur  Bildung  eines  partiellen  Staphyloms  fûhren  kann.  Seltener  wird  die 
Erkrankung  von  uinschviebenen  Hornhautiniiltraten  (gelblicher  Infiltration) 
begleitet,  die  durch  eitrîgen  Zerfall  sich  in  einen  Abscess  umwandeln  kOnnen. 

4)  Es  entstehen  breite  Phlyktânen  auf  der  Conjunctiva  bulbi,  die  Ent- 
ziïndung  geht  in  die  Tiefe  und  greift  auf  die  Sciera  iiber.  Man  findet  als- 
dann  eine  Invite  umschriebene  violettrothe  Erhabenheit,  deren  Injection  sich 
wegdrûcken  lâsst.     Dièse  Phlyktânen  vcrschwâivii  zieralich  oft,  die  Krank- 
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beit  kann  sich  in  die  Lange  ziehen,  aber  der  entzundliche  Process  ergreiffc 
nur  die  oberflâchlichen  Lagen  der  Sciera. 

Die  phlyktânulâre  Conjunctivitis  ist  bisweilen  von  gar  keinen  subjectiven 
Empfindungen  begleitet;  mitunter  dagegen  klagen  die  Kranken  tiber  reich- 
licbes  Thrânen,  heftige  Schmerzen,  sehr  ausgesprochene  Lichtscheu  und 
Blepharospasmûs;  der  letztere  tritt  besonders  und  fast  ausschliesslich  auf, 
wenn  die  Hornhaut  ergriffen  ist.  Wenn  man  mittels  eines  Lidhalters  und 
nicht  ohne  Miihe  das  obère  Lid  zum  Zwecke  der  Untersuchung  des  Auges 
aufhebt,  lâuft  eine  Menge  beisser  Thranenflussigkeit  aus  und  das  kranke 
Auge  nient  vor  dem  Lichte  nach  oben. 

Das  Secret  ist  nur  bei  gleichzeitiger  catarrhalischer  Conjunctivitis 
verândert. 

Charakteristiscli  fur  die  phlyktânulâre  Conjunctivitis  ist  ihre  Neigung 
zu  haufigen  Ruckfâllen. 

Pro gnose.  Die  Prognose  der  kleinen  phlyktânularen  Eruption  auf 
der  Conjunctiva  und  dem  Limbus  mit  Ausschluss  der  Hornhaut  ist  gut. 
Selbst  die  buschelfërmige  Keratitis  erschwert  die  Prognose  nur  in  soweit, 
als  die  nachfolgende  Trubung  bisweilen  sehr  hartnàckig  ist.  Die  Conjunc- 
tivitis phlyctânulosa  mit  Episcleritis  ist  langvvierig,  ohne  indess  Gefahren 
einzuschliessen.  Die  breiten  Plnyktânen  dauern  ebenfalls  langer,  heilen  aber 
bei  zweckmâssiger  Behandlung  ohne  Spuren  zu  hinterlassen. 

In  den  Fâllen  von  gelblicher  Infiltration  der  Cornea  hângt  die  Prognose 
von  dem  Grade  der  begleitenden  Entzïindung  ab.  Eehlt  die  letztere  voll- 
stândig  (torpider  Process),  so  ist  die  Prognose  schlechter,  gtinstiger  dagegen 
bei  lebhafter  Entzïindung. 

Aetiologie.  Die  phlyktânulâre  Conjunctivitis  befâllt  besonders 
Kinder,  sie  ist  die  hauhgste  unter  den  Conjunctiviten  in  diesem  Alter. 
Obwohl  man  sie  auch  oft  bei  gut  genàhrten  Kindern  antrifft,  so  ist  doch 
in  der  Mehrzahl  der  Pâlie  Scrophulose  nachweisbar:  daher  auch  der  Name 
scrophulôse  Ophthalmie.  Wir  sehen  sie  als  Folge  aller  reizenden  Einfltisse, 
welche  auch  andere  Conjunctiviten  hervorrufen.  Das  gleichzeitige  Auftreten 
von  Eruptionen  auf  der  Haut  der  Lider  und  deren  Umgebung,  wie  Ekzem 
oder  Herpesblâschen  hat  Anlass  gegeben,  die  phlyktânulâre  Conjunctivitis 
als  eine  unter  dem  Einfluss  der  Ciliarnerven  stehende  exanthematische 
Krankheit  der  Conjunctiva  anzusehen  und  ihr  den  Namen  Herpès  conjunc- 
tivalis  eingetragen.  Indess  haben  mehrere  der  oben  beschriebenen  Formen 
kaum  eine  Aehnlichkeit  mit  einem  Herpès  der  âussern  Haut. 

Behandlung.  Sehr  hâufig  und  besonders  in  den  leichten  die  Horn- 
haut verschonenden  Fâllen  tritt  spontané  Heilung  ein;  man  muss  sich 
daher  vor  unzeitgemâssen  Eingriffen  mit  reizenden  Mitteln,  die  nur  das 
Uebel  verschlimmern,  in  Acht  nehnien.  Vor  Allem  sind  drei  beim  Publicuni 
•  wie  bei  dm  Aerzten  sehr  beliebte  Mittel  durchaus  zu  verwerfen:  Vesicatore, 
Blutegel  und  Hollenstein. 
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Vesicatore  vermehren  nur  die  Reizbarkeit  der  kleinen  Patienten.  Blut- 
egel  erftlllen  meistens  gar  keine  Indication  und  schwachen  nutzlos  ;  Hôllen- 
stein  kônnte  hôchstens  bei  Complication  mit  catarrhalischer  Conjunctivitis 
Anwendung  finden  und  selbst  dann  kann  er  aus  Besorgniss  vor  zu  starker 
Keizung  durcli  Zink-  oder  Boraxlôsungen  ersetzt  werden.  Dagegen  sieht 
m  an  oft  Nntzen  von  Bepinselungen  der  bei  scrophulOsen  Kindern  so 
hàufigen  Excoriationen  der  Nasenschleimhautrânder  mit  starken  Hollenstein- 
lôsungen. 

Die  Hauptmittel,  die  gewissermassen  specilisch  gegen  die  Phlyktanen 
wirken,  sind  Calomelpulver  und  gelbes  Quecksilberoxyd.  Das  erstere  wird 
mit  einem  ganz  trockenen  Pinsel  eingestâubt,  indem  man  die  Lider  aus- 
e  mander  zieht  und  das  Pulver  mit  einem  Schlag  des  Zeigefingers  gegen 
den  zwischen  Paumen  und  Mittelfinger  gebaltenen  Pinsel  auf  die  kranke 
Bindehaut  schnellt.  Es  bildet  sich  so  auf  Hornhaut  und  Conjunctiva  eine 
sehr  feine  Lage  Calomel.  Nach  einigen  Minuten  iindet  sich  das  Pulver  zu 
Faden  zusammengeballt  im  Conjunctivalblindsack,  aus  dem  man  es  mit  einem 
feuchten  Pinsel  herausholen  kann. 

Die  Einstàubungen  werden  tâglich  bis  zumVerschwinden  der  Phlyktanen 
wiederholt,  dann  in  immer  langer  en  Zwischenrâumen  noch  wahrend  mehrerer 
Wochen  fortgesetzt.  Die  Wirkung  des  Calomel  ist  schwer  zu  erklâren  ;  es 
kônnte  die  Epitheldecke  der  Phlyktanen  mechanisch  entfernen  und  so  die 
Ruptur  der  Blâschen  veranlassen.  Indess  haben  Expérimente  gezeigt,  dass 
andere  Pulver  nicht  denselben  Effect  haben.  Eine  chemische  Einwirkung 
ware  nur  durch  eine  Umsetzung  in  Quecksilberchlorid  môglich,  da  Calomel 
selbst  unloslich  ist.  Die  sichtbare  Wirkung  des  Calomels  besteht  in  der 
lokalen  Verminderung  der  Vascularisation.  Die  grôsseren  Gefâsse  werden 
auffallend  enger.  die  kleineren  verschwinden  ganzlich  durch  Oblitération. 

Bei  Hornhautgeschwuren  wird  Calomel  als  zu  reizend  angesehen;  man 
lâsst   dann    warme   Umschlage   mit    stark    verdiinnter    Aqu.    lauro-cerasi 
machen  und  in  die  Stirngegend  eine  Salbe  aus: 
Hydrarg.  pracipit.  albi    0,5 
Extr.  Belladonnae  .     .     1,0 

Axungiae 8,0 

einreiben. 

Wenn  die  erste  Reizung  vortiber  und  die  Hornhaut   vascularisirt  ist, 
wendet  man  die  mit  Recht  geriihmte  Pagenstecher'sche  Salbe  an 
Hydrargyri  oxydati  via  humida  parati    0,25 
Ungti  Glycerini 5,0 

Man  streicht  davon  eine  Stecknadelknopf  grosse  Menge  oder  etwas  mehr 
in  den  Conjunctivalsack  ein  und  wascht  nach  einigen  Minuten  mit  einem 
fenchten  Pinsel  wieder  aus. 

Die  Lichtscheu  liât  man  noch  besonders  durch  Jodtincturbepinselungen 
auf  die  Stirn  und  die  geschlossenen  Lider  zu  bekampfen  gesncht;  indess 
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lâsst  sie  tiàufig  schon  beim  Gebrauch  der  angegebenen  Mittel  nach.  So 
lange  sie  anhâlt,  muss  nian  der  Neigung  der  Kinder,  ihr  Gesicht  zu  ver- 
bergen  mid  dunkle  Stellen  aufzusuchen,  entgegenarbeiten.  Besser  ist  es, 
einen  Schutzverband  anzulegen,  der  tiberdies  die  kleinen  Patienten  die  Augen 
zu  reiben,  verhindert. 

Man  muss  hâufig  den  Verband  wechseln,  die  Augen  reinigen  und  sobald 
als  môgiich  gefârbte  Brillen  statt  des  Verbandes  tragen  lassen. 

Bei  der  btischelfôrmigen  Keratitis  kann  man  den  Verlauf  der  Krankheit 
mittels  Durchschneidung  der  Gefâsse  am  Hornbautrande  zu  coupiren  sucben. 
Die  kleine  Opération  wird  mit  einem  gewôhnlichen  Scarificateur  gemacht. 

Da  indess  die  Circulation  in  den  einfach  durchschnittenen  Gefâssen  sich 
sehr  leicht  wiederherstellt,  zieht  man  die  Excision  eines  Theiles  der  Gefâsse 
vor,  indem  man  eine  die  Gefâsse  einschliessende  Faite  der  Conjunctiva 
emporhebt  und  mit  der  Cooper'schen  Scheere  abtrâgt.  Die  einfache  Durch- 
schneidung  wie  die  Excision  einer  Faite  muss  an  mebreren  Stellen  auf  ein- 
mal  vorgenommen  werden.  Beim  Pannus  phlyetânulosus ,  der  sehr  rascli 
auf  den  Gebrauch  der  gelben  Prâcipitatsalbe  weicht,  ist  sie  meistens  ùber- 
liiissig  (s.  u.). 

Hornhautgeschwivre  und  Abscesse  verbieten  die  Anwendung  von  Calomel 
und  gelber  Salbe;  ihre  Behandlung  wird  bei  den  Hornhauterkrankungen  aus- 
einandergesetzt  werden. 

Sollte  der  Blepharospasmus  durch  seine  Heftigkeit  die  lokale  Behand- 
lung erschweren  oder  durch  den  auf  die  Cornea  lastenden  Druck  gefâhrlich 
werden,  so  bekampft  man  ihn  am  Besten  mittels  der  Durchschneidung 
des  lygamentum  palpebrale  externum,  welcher  man  im  Nothfalle  die  Locke- 
rang  der  fascia  tarso-orbitalis  (Agnew)  nachschicken  kann.  Mit  einer 
starken  Scheere  fuhrt  man  einen  horizontalen  Schnitt  von  etwa  10  bis 
15  mm  durch  die  âussere  Lidkommissur,  zieht  dann  das  obère  Lid  stark 
nach  oben  und  aussen,  um  die  Fascie  zu  spannen  und  durchschneidet 
letztere  in  etwa  5  mm  Ausdehnung,  indem  man  mit  einer  Scheerenbranche 
zwischen  Lidhaut  und  Fascie  eindringt,  die  andere  zwischen  Lid  und  Aug- 
apfel  gegen  die  obère  Uebergangsfalte  vorschiebt. 

Gegen  die  so  hâufigen  Excoriationen  in  der  Umgebung  der  Nase  und 
der  Lippen  empfehlen  sich  Glycerin  und  spâter  Ziuk-  oder  Bleisalbe.  Die 
Nasenschleimhaut  muss  nOthigenMls  nach  den  oben  gegebenen  Vorschriften 
mit  Einspritzungen  und  Auspinselung  behandelt  werden. 

Aasserdem  darf  eine  dem  Zustande  der  Kranken  entsprechejide  All- 
gemeinbehandlung  nicht  versàumt  werden.  Zur  Vermeidung  (1er  hâufigen 
Récidive  ist  dieselbe  unumgânglich. 

Reichliche  Fleischdiât,  Aufenthalt  in  reiner  Luft  und  Bewegungen  im 
Freien  spielen  dabei  eine  grosse  Rolle. 

Leichte  Abftihrmittel  sind  bisweilen  nothwendig.  Wir  pflegen  Pulver 
zu  verschreiben  aus 
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Stibii  sulfurati  laevigati  \ 
Pulv.  Radicis  Rhei  .    .  \  ââ  1 — 2  Grramm. 
Natri  bicarbon     .    .     .  J 
Divide  in  partes  aequales  No.  XX.  D.  S.  2  Mal  tàglich  1  Pulver  in  Zueker- 
wasser  zu  nehmen.    Allgemeine  Waschungen  oder  nocli  besser,  lange  Zeit 
hindurch  fortgesetzte  Vollbàder  mit  Soole  urid  Leberthran,  Eisen  oder  Stimu- 
lantien  wie  Alkohol  kinderloffelweise  bilden  die  gebrâuchlichen  Ordinationen. 

Eine  eigenthiimliche  Art  der  phlyktânulâren  Conjunctivitis  verdient 
eine  besondere  Erwâlmung';  sie  fiihrt  den  Namen  Fruhlingscatarrh  oder 
Frtihlingsconjunctivitis.  Die  auf  dem  Limbus  conjunctivae  aufschiessen- 
den  Phlyctânen  verwandeln  sich  oft  in  kleine  Abscesse  nnd  hinterlasscn  nach 
ihrer  Heilung  graue  Flecken,  durch  welche  der  Limbus  an  dieser  S  telle  auf 
Kosten  der  Hornhaut  verbreitert  erscheint. 

Dièse  Conjunctivitis  befâllt  vorzugsweise  Kinder  im  Alter  von  6  bis 
<S  Jahren,  recidivirt  mehrere  Maie  im  Fruhjahre  und  macht  die  kleinen 
Patienten  jedes  Mal  fur  mehrere  Monate  arbeitsunfâhig. 

Bei  der  ortlichen  Behandlung  miissen  aile  reizenden  Mittel  durchaus 
vermieden  werden.  Calomeleinstâubung  und  die  dem  Zustande  der  Kinder 
entsprechenden  hygienischen  und  therapeutischen  Vorschriften  fiihren  am 
besten  zum  Ziele. 

IV. 

Conjunctivitis  granulosa. 

Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  man  2  Formen,  miter  denen  die  gra- 
milâre  Conjunctivitis  auftritt,  auseinander  zu  halten  hat,  1)  die  acuten 
Granulationen,  die  oft  von  sehr  ausgesprochenen  entzundlichen  Erscheinungen 
begleitet  sind,  2)  die  chronischen  Granulationen,  bei  denen  die  Entzûndung 
vollstândig  fehlt,  oder  doch  erst  spâter  hinzukommt.  Freilich  gibt  es  auch 
Mischformen  aus  beiden,  aber  nichtsdestoweniger  muss  man  die  Trennung 
wegen  wichtiger  Verschiedenheiten  in  der  Behandlung  aufrecht  erhalten. 

1)  Acute  Granulationen.  Die  Krankheit  beginnt  mit  Schwellung 
des  oberen  Lides,  conjunctivaler  und  subconjunctivaler  Injection  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Conjunctiva  sclerae  bis  zum  Limbus  conjunctivae,  diesen 
letzteren  einbegriffen.  Auf  der  Lidbindehaut  constatirt  man  neben  Vascu- 
larisation  und  Schwellung  der  Schleimhaut  eine  Menge  kleiner,  vorragender, 
gerôtheter  und  geschwellter  Papillen,  wie  bei  der  catarrhalischen  Conjuncti- 
vitis. Zwischen  den  Papillen  entdeckt  man  kleine,  Stecknadelknopf  grosse, 
w  i-sliche,  runde,  gefiisslose  Flecken,  welche  aber  nicht  uber  das  Niveau  der 
Schleimhaut  hervorragen.  Dièse  Flecken,  mit  denen  die  Schleimhaut  ubersat 
ist,  bilden  das  charakteristische  Zeichen  der  acuten  Granulationen.  Daneben 
besteht  verhaltnissmassig  geringe  Absonderung;  nur  ist  bisweilen  Thrancn 
und  Lichtscheu  in  hohem  Grade  vorhanden,  so  dass  die  Kranken  die  Lidçr 
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nicht  zu  ùffnen  veriuôgen,  und  bei  gewaltsamer  Entfernimg  der  Lidrânder 
von  einander  ein  Strom  lieisser  Thrânen  ausfliesst.  Gleichzeitig  klagen  die 
Kranken  tiber  heftige  Schmerzen  iin  Auge,  in  der  Stirn  und  selbst  in  der 
ganzen  Kopfhâlfte. 

Die  subconjunctivale  Injection  deutet  die  Neigung  der  Entzundung  an, 
sich  auf  der  Hornhaut  auszubreiten.  Wirklich  sieht  man  auf  ihr  oft  grau- 
liche  subepitheliale  Trùbungen  und  eine  oberflàchliche  Gelas  sent  wicklung, 
die  von  den  Gefâssen  des  Limbus  conjunctivae  ausgeht;  dieselbe  kann  mit 
seitlicher  Beleuchtung  leicht  wahrgenommen  werden.  Mitunter  entstehen 
auch  oberflachliche  Kandgeschwûre. 

Der  Ver  1  auf  der  Krankheit  gestaltet  sich  folgendermassen.  Nach 
8  oder  10  Tagen  steigert  sich  Entzundung  und  Schwellung  der  Conjunctiva 
und  die  Turgescenz  der  Papillen  niramt  zu,  wâhrend  die  kleinen  weissen 
Flecke  durch  die  Gefâssentwicklung  verdeckt  werden,  sich  resorbiren  und 
schliesslich  verschwinden.  Der  Zustand  gewinnt  das  Ansehen  eines  Binde- 
hautcatarrhes  mit  schleimig  eitriger  Sécrétion  und  geht  rasch  der  Heilung 
entgegen.  Dièse  Form  der  Granulationen  von  im  ganzen  drei-  oder  vier- 
wôchentlicher  Dauer  ist  die  sogenannte  Egyptische  Augenkrankheit. 

Nicht  immer  endigt  die  Krankheit  so  schnell  und  gtinstig;  der  fur  die 
Résorption  und  Heilung  der  Granulationen  unerlassliche  entzûndliche  Pro- 
cess  kann  nach  zwei  entgegengesetzten  Richtungen  Abweichungen  erfahren. 
Die  Entzundung  kann  so  lebhaft  werden,  dass  sie  zu  einer  an  Stelle  der 
acuten  Granulationen  tretenden  Blennorhoe  mit  allen  dieser  eigenthilmlichen 
gefahrlichen  Consequenzen  ftthrt.  Umgekehrt  erreicht  in  anderen  Fàllen  die 
Entzundung  nicht  den  zur  Résorption  der  Granulationen  hinreichenden  Grad; 
die  letztern  entwickeln  sich  immer  mehr  und  mehr,  ragen  liber  die  Ober- 
flâche  der  Conjunctiva  vor  und  nehmen  die  charakteristische  Form  der 
trachomatôsen  Granulationen  an. 

Der  Ausgang  der  Krankheit  ist  demnach  sehr  verschieden;  bald 
heilen  die  Granulationen  ohne  Spuren  zu  hinterlassen,  bald  werden  sie 
chronisch  und  das  Auge  wird  bei  wiederholten  Recidiven  mit  nachfolgender 
narbigen  Schrumpfung  theilweise  des  Conjunctinalsecretes  beraubt  und  da- 
durch  einem  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  von  Trockenheit  ausgesetzt. 
Dieser  Zustand  prâdisponirt  zu  chronischem  Bindehautcatarrh,  macht  das 
Auge  gegen  atmosphàrische  Einflilsse  resistenzloser  und  begiinstigt  so  das 
Entstehen  acuter  Entziindungen.  Was  endlich  die  Hornhautcomplicationen 
anbetrittt,  so  kônnen  sie  mit  den  Granulationen  verschwinden,  aber  auch 
unabhiingig  von  diesen  sich  weiter  entwickeln. 

Prognose.  In  den  einfachen  Fâllen,  in  denen  die  secundare  Binde- 
hautentzûndung  sich  innerhalb  der  fur  die  Résorption  der  Grauulationen 
erforderlichen  Grenzen  hait,  ist  die  Prognose  gùnstig,  besonders  wenn  die 
Hornhaut  gar  nicht  oder  doch  nur  unbedeutend  betheiligt  ist.  Narbige 
Schrumpfung  ist  uni  so  weniger  zu  fiirchten  je  kiirzer  die  der  entzundlichen 
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Keaction  vorangegangene  erste  Période  und  je  geringer  die  Meuge  der 
Granulationen  ist. 

Da  die  Granulationen  selbst  ungefâhrlich  sind,  so  hàngt  die  Schwere 
der  Prognose  einzig  von  der  Complication  mit  Bindehautblennorrhoe  oder 
von  dem  Uebergange  in  die  chronische  Form  ab. 

Aetiologie.  Die  eigentlichen  Ursachen  der  acuten  Granulationen 
sind  schwer  anzugeben.  Sie  kônnen  sich  in  Folge  aller  bei  Gelegenheit 
der  catarrhalischen  und  eitrigen  Conjunctiviten  erwàhnten  schâdlichen  Ein- 
fltisse  entwickeln.  Oft  treten  sie  epidemisch  in  Gefângnissen,  Casernen  u.  s.  w., 
kurz  ûberall  da  auf,  wo  schlechte  hygienische  Verhâltnisse  sich  cumuliren. 
Von  Wichtigkeit  ist  die  Kenntniss  ihrer  Contagiositât;  die  Ansteckung 
erfolgt  nicht  durcli  den  Inhalt  der  Granula,  sondern  durch  das  Secret. 

v.  Grâfe  gibt  sogar  eine  Uebertragbarkeit  durch  die  Luft  zu.  Die 
Granulationen  scheinen  sich  bei  schwachen,  scrophulosen ,  syphilitischen, 
tuberculosen  u.  dergl.  Individuen  leichter  zu  entwickeln.  Die  Einimpfung 
des  Secrètes  erzeugt  nicht  immer  dieselbe  Form,  sondern  auch  andere 
Conjunctiviten  und  umgekehrt  konnen  acute  Granulationen  durch  Inoculation 
mit  Secreten  catarrhalischer  oder  eitriger  Conjunctivitis  entstehen. 

Behandlung.  Aus  dem  Umstande,  dass  acute  Granulationen  unter 
<iem  Einflusse  einer  entzùndlichen  Keaction  einer  spontanen  Heilung  fâhig 
sind,  folgt  die  strenge  Regel,  sich  jedes  therapeutischen  Eingriffes  im  Be- 
ginne  der  Krankheit  zu  enthalten. 

Die  Anwendung  von  Astringentien  oder  Aetzmitteln,  die  vielfach 
gewohnheitsmâssig  bei  jeder  beliebigen  Conjunctivitis  gebraucht  werden, 
kônnte  bei  acuten  Granulationen  durch  Storung  des  naturlichen  Heilungs- 
processes  oder  dadurch,  dass  sie  den  Uebergang  in  andere  gefàhrlichere 
Zustânde  veranlasst,  den  grôssten  Schaden  bringen.  Im  Beginne  genûgt 
es  also,  den  Kranken  zur  Vermeidung  von  Ansteckung  zu  isoliren,  ihn 
unter  gûnstige  hygienische  Bedingungen  zu  versetzen  und  periodisch  mâssig 
kalte  Umschlâge  zur  Linderung  des  Hitzegefilhles  machen  zu  lassen.  Bei 
hochgradiger  Lidschwellung  bepinselt  man  die  âusseren  Bedeckungen  mit 
einer  Losung  von  Arg.  nitr.  oder  Piumb.  acet.  oder  mit  Jodtinctur.  Zieht 
sich  dies  erste  Stadium  in  die  Lange  und  lâsst  die  zur  Résorption  erfor- 
derliche  Entziindung  auf  sich  warten,  so  kann  man  dièse  letztere  durch 
warme  Umschlâge  oder  durch  Chlorwasserinstillationen  beschleunigen. 

Die  einmal  eingetretene  Eiterung  hat  man  sorgfâltig  zu  uberwachen; 
uberschreitet  sie  das  gewOhnliche  Mass,  so  sind  kalte  Umschlâge  und  tlber- 
haupt  aile  gegen  die  Blennorrhôe  gebrauchlichen  Mittel  am  Platze.  Nur 
darf  man  nicht  vergessen,  dass  ein  gewisser  Grad  blennorrhoischer  Sécrétion 
fur  die  Résorption  durchaus  erforderlich  ist;  man  hat  daher,  falls  Aetzungen 
indicirl  erscheinen,  doch  mit  grosser  Vorsicht  zuerst  nur  die  mittelstarken 
Losungcn  von  Plumb.  acet.,  Agr.  nitr.  und  Cupr.  suif,  anzuwenden  und 
den  Erfolg  derselben  abzuwarten,  clic  man  zmn    Lapis  coitigatus  wve  hn 


—    62    — 

genuinen  Blennorrhôen  greift.    In  den  meisten  Fâllen  genùgt  die  Wieder- 
holung  der  Cauterisirung  aile  48  Stunden. 

Bei  zu  schwacher  Entztindiing  versucht  man  eine  kûnstliche  Hyperâmie 
durch  warme  Uinschlâge  und  methodische  Reizungen,  vermittelst  oberflâch- 
licher  und  nach  Bedarf  zu  wiederholender  Aetzungen  hervorzurufen.  Ge- 
wohnlich  dienen  hierzu  Cupr.  suif.,  Plumb.  acet.  in  concentrirter  Losung 
und  Lapis  mitigatus.  Récidive  werden  nach  denselben  Principien  behandelt. 
Mit  der  Localbehandlung  verbindet  man  zweckmâssig  eine  auf  Hebung  der 
Constitution  des  Kranken  zielende  Allgemeinbehandiung. 

2.     Chronische  Grannlationen.     Trachom. 

Wir  kommen  hier  nicht  auf  die  rein  papillâren  Granulationen  zurûck,  die 
im  chronischen  Stadium  der  catarrhalischen  und  blcnnorrhoischen  Conjunctivitis 
als  charakteristisches  Symptom  auftreten.  An  den  betreffenden  Stellen  haben 
wir  auseinandergesetzt,  dass  dièse  Granulationen  durch  eine  in  Folge  der  serosen 
Durchtrânkung  der  Schleimhaut  entstehende  Hyperplasie  des  Papillarkorpers 
bedingt  werden  und  sich  auf  der  entzùndlich  gewulsteten  Conjunct.  'palpebralis 
bald  als  kleine  runde  Erhabenheiten,  bald  unter  dem  Bilde  haufenweise  angeord- 
neter  Excrescenzen  zeigen,  welche  durch  mehr  oder  weniger  tiefe,  beim  Anspannen 
der  Schleimhaut  sichtbar  werdende  Eurchen  von  einander  getrennt  werden. 
Wenn  dièse  Papillen  sehr  zahlreich  sind,  sinkt  das  Lid  durch  seine  Schwere 
herab  und  das  Auge  erscheint  durch  Verengerung  der  Lidspalte  kleiner.  Dièse 
papillâren  Granulationen  sind,  wir  wiederholen  es,  an  und  fur  sich  nicht  contagios, 
verbreiten  sich  aber  durch  Uebertragung  des  schleimig  eitrigen  Secrètes,  das 
diesen  Zustand  ebenso  wie  Wârmegeftihl,  Lichtscheu  und  Thrânen  begleitet. 
Die  ortliche  und  allgemeine  Behandlung  dieser  papillâren  Granulationen  ist  oben 
beim  Verlaufe  der  betreffenden  Krankheiten  besch'rieben  worden.     (S.  43  u.  47.) 

Die  unter  dem  Namen  der  chronischen,  granulôsen  oder  trachomatôsen 
Ophthalmie  beschriebene  Augenerkrankung  durchlâuft  mehrere,  der  Reihe 
nach  zu  schildernde  Stadien  von  so  verschiedenem  Aussehen,  dass  man  eben 
so  viele  différente  Krankheiten  vor  sich  zu  haben  glauben  kônnte.  Die 
Erfahrung  aber  hat  gelehrt,  dass  sie  nichts  als  Entwickelungen  ein  und 
desselben  pathologischen  Processes  sind,  dessen  Symptôme  sich  mit  den 
Zeichen  der  die  primâre  Affection  begleitcnden  und  complicirenden  Ent- 
zûndung  vergesellschaftet. 

Im  ersten  Stadium  dieser  sich  vôllig  schleichend  entwickelnden  Krankheit 
konnen  die  Symptôme  der  Entztmdung  ganz  fehlen.  Wenigstens  kOnnen 
sic  sich  so  w^enig  bemerklich  machen,  dass  Granulationen  vorhanden  sind, 
ohne  dass  der  Kranke  es  ahnt.  Hûchstens  zeigen  die  Augen  eine  vermehrte 
Empfindlichkeit  gegen  Licht  oder  andere  reizende  Agentien,  wie  Staub. 
Ranch  etc.  Bisweflen  sind  die  Lidrânder  des  Morgens  ein  wenig  verklebt 
oder  ùk  Augen  erscheinen  wegen  Senkung  des  obern  Lides  etwas  kleiner. 
Kehrt  man  die  Lider  uni.  so  erscheint  die  Conjunctiva  im  Allgemeinen  glatt, 
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weiss  und  durchaus  gesund.  Nur  lassen  sich  weissliche  oder  grauliche 
vesiculâre  Granulationen  auf  derselben  nachweisen,  deren  Grosse  je  nach  déni 
Grade  ihrer  Entwickelung  von,  mit  blossem  Auge  kaum  wahrnehinbaren, 
sich  nur  eben  liber  die  Bindehaut  erhebenden  Pûnktchen  bis  zu  Hirsekorn- 
grôsse  wechselt.  Sie  sind  halb  durchsclieinend,  zeigen  sich  unregelmâssig 
zerstreut  oder  in,  zu  den  Tarsalrândern  parallelen  Reihen  angeordnet  auf 
der  Lidschleimhaut  in  der  Nâhe  des  Conjunctivalblindsackes  oder  in  dem 
letzteren  selbst.  Seltener  sieht  man  sie  auf  der  Conj.  sclerae  in  der  Nâhe 
der  Lidwinkel.  Die  anatomische  Bedeutung  dieser  Granulationen  ist  noch 
nicht  festgestellt.  Von  den  zahlreichen,  diesen  Gegenstand  betreffenden 
Hypothesen  sollen  hier  nur  die  beiden  wichtigsten  angefùhrt  werden. 
Nach  der  einen  Ansicht  entstehen  sie  durch  umschriebene  Hyperplasie  der 
normaliter  ini  Bindegewebe  der  Conjunctiva  eingeschlossenen  Lymph- 
korperchen,  sie  witrden  demnach  wahre  Lyrnphfollikel  bilden1).  Andere 
sehen  in  den  Granulationen  wahre  Neubildungen ,  eine  besonders  in  Beigien 
vertretene  Ansicht2). 

Die  belgischen  Aerzte,  die  ûber  diesen  Gegenstand  grosse  Erfahrung 
haben,  betrachten  die  eben  beschriebenen  Granulationen  als  eigentlichen  und 
wesentlichen  pathologischen  Charakter  der  Ophthalmia  militaris,  die  unter 
dem  Einfluss  intercurrenter  Entzùndungen  das  wechselnde  Biid  einer 
catarrhalischen,  eitrigen  oder  granulôsen  Conjunctivitis  darbietet. 

Wir  dùrfen  uns  nicht  wundern,  dass  dièse  Form  der  Krankheit,  die 
als  vesiculâre  Granulationen  beschrieben  wird,  lange  Zeit  unbekannt  geblieben 
ist  oder  doch  als  ausserordentlich  selten  gegolten  hat.  Wir  bekommen 
eben  dièse  chronischen  Granulationen  in  diesem  ersten  Stadium  nur  selten 
zu  sehen,  da  sie  lange  Zeit  bestehen  kônnen,  ohne  von  einem  entzundlichen 
Symptôme  begleitet  zu  werden,  oder  dem  Kranken  sich  irgendwie  bemerklich 
zu  machen.  Im  2.  Stadium,  nachdem  die  Granulationen  an  Umfang  zu- 
genommen  haben,  bedecken  sie  sich  mit  einem  Gefàssnetz  und  bilden  so 
eine  grosse  Menge  rother  Vorspriinge  auf  der  Lidschleimhaut,  von  der  aus 
sie  sich  ûber  den  Conjunctivalblindsack,  die  Conjunctiva  bulbi,  die  Plica 
semilunaris  und  die  Thrânencarunkel  verbreiten.  Gleichzeitig  wird  die 
Conjunctiva  roth,  infiltrirt,  liefert  ein  schleimig  eitriges  Secret  und  bei 
lângerer  Dauer  dièses  Zustandes  treten  in  Folge  der  serôsen  Infiltration  des 
PapillarkOrpers  neben  den  trachomatôsen  papillâre  Granulationen  auf. 
(Gemischtes  Trachom,  Stellwag.) 

Im  dritten  Stadium  kommt  es  zur  Entwickelung  neuer  Granulationen, 
wahrend  gleichzeitig  die  Granulationen  aus  dem  vorhergehenden  Stadium 


';  S.  „Ueber  das  Trachom  in  patliologisch-anatomischer  Hinsicht"  von  Paul 
Blumenberg  in  Tiflis  (Afeh.  f.  Opth.,  1869). 

'■)  S.  dus  G-enauere  in  dem  Aufsatz  „Des  granulations  palbébrales11  par  le 
docteur  h\  Berion  de  Louvain,  Annales  d'oculistique,  février  1870. 
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ihre  runde  umschriebene  Gestalt  verlieren  und  diffus  werden.  Die  Papillen 
schwellen  an,  werden  breiter  und  vermischen  sieh  mit  den  Granulationen. 
Auf  der  Schleimhaut  sieht  man  jetzt  rothe  gelatinôse  oder  fleischige  Masse 
von  ausserordentlich  wechselndem  Aussehen,  unter  denen  Granulationen  und 
Papillen  unmôglich  zu  unterscheiden  sind. 

Bald  sind  es  gestielte,  conische  oder  polypôse  Wucherungen,  welche 
einzeln  entstelien  oder  zu  parallelen  Reihen  angeordnet  sind,  die  durch  tiefe, 
erst  beim  Spannen  der  Conjunctiva  sichtbar  werdende  Furchen  von  einander 
getrennt  werden,  bald  bilden  sie  condylonaartige,  breitaufsitzende  Excrescenzen, 
die  fleckweise  oder  in  longitudinalen  Keihen  die  Schleimhaut  der  Lider 
und  Umschlagsfalten  und  die  nâchstgelegene  Partie  der  Conj.  sclerae  ebenso 
wie  Plica  semilunaris  und  Caruncula  lacrymalis  bedecken.  Die  Schleim- 
haut selbst  erleidet  in  diesem  Stadium  eine  fibrôse  Entartung,  atrophirt  und 
hat  das  Aussehen  glânzend  grauweissen  und  gefâsslosen  Narbengewebes. 

Wir  sehen  in  der  Lidbindehaut  den  freien  Tarsalràndern  parallel  ver- 
laufende  Narben,  die  von  da  nach  dem  Blindsack  zu  ausstrahlen.  Ist  die 
Schleimhaut  des  letztern  in  gleicher  Weise  verândert,  so  nimmt  der  Blind- 
sack an  Tiefe  ab,  verengert  sich  mehr  und  mehr  und  verstreicht  schliesslich 
ganz,  sodass  die  Tersalbindehaut  direct  in  die  in  gleicher  Weise  verânderte 
Bindehaut  des  Bulbus  ûbergeht. 

Wâhrend  im  Beginne  der  Granulationen  die  Kranken,  wie  erwàhnt,  so 
wenig  belâstigt  werden,  dass  ihnen  der  verânderte  Zustand  ihres  Auges 
ganz  unbekannt  bleibt,  verfehlen  sie  nicht,  so  bald  die  Granulationen  eine 
weitere  Entwicklung  erfahren  oder  in  das  zweite  Stadium  tibergegangen 
sind,  sich  liber  unangenehme  Sensationeu,  wie  von  einem  fremden  Korper 
im  Auge,  liber  erhôhte  Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  sonstige  reizende 
Ursachen  und  ûber  die  Unfâhigkeit,  sich  andauernd  zu  beschâftigen,  zu  be- 
klagen.  Die  wenn  auch  nur  unbedeutende  Secretmenge  veranlasst  durch 
Ueberfliessen  auf  die  Hornhaut  vorûbergehende  Storungen  des  Sehvermogens. 
Die  StOrung  des  Sehvermogens  nimmt  zu,  wenn  die  Krankheit  auf  die 
Hornhaut  tibergreift,  wobei  denn  auch  lebhafte  Ciliarneurosen  sich  hinzuge- 
sellen.  Bei  Complication  mit  Blennorrhoe  finden  wir  als  Begleiterscheinung 
aile  dieser  zukommende  Symptôme. 

Complicationen.  In  Folge  der  Unebenheit  der  Oberflâche  der  Con- 
junctiva entwickeln  sich  auf  der  Cornea,  hesonders  wenn  die  Lider  von 
Nfatur  gespannt  sind  und  dem  Augapfel  fest  anliegen,  bemerkenswerthe  in 
oberflâchlicher  Vascularisation  bestehende  Verànderungen,  zu  welcher  spâter 
Wiicherung  der  Epithelzellen  und  massenhafte  Production  von  Spindelzellen 
zwischen  dem  vorderen  Epithel  und  der  Bowmann'schen  Membran  sich  hin- 
zugesellen  (Pau nus  trachomatosus).  Dièse  Verànderungen  und  die  ans 
ihnen  hervorgehenden  Trtibungen  nehmen  im  Anfang  den  oberen  Abschnitt 
«Ici-  Honihaut  eiD  und  das  so  constant,  dass  aus  dem  Ansehen  des  Panuus 
allein    fast    mit    Sicherheit   auf  Granulationen    geschlossen   werden   kann. 
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Spàter  wird  die  Hornhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  diesen  Processi 
hineingezogen,  erweicht,  verliert  ihre  Widerstandskraft  und  giebt  dem  Drucke 
der  vorderen  Kammer  leichter  nach. 

In  andern  Fâllen  betheiligt  sich  die  Hornhaut  immittelbar  an  der 
trachomatôsen  Erkrankung,  es  entstehen  anf  ihr  Granulation  en  unter  der 
Gestalt  kleiner  graulicher  Knôpfe  und  die  die  letztern  umgebenden  Gefâsse 
breiten  sich  weiter  in  die  Hornhaut  hinein  aus. 

Das  Genauere  ïiber  Pannus  wird  bei  den  Hornkrankheiten  zu  be- 
sprechen  sein. 

Die  granulôse  Conjunctivitis  kann  sich  unter  ungûnstigen  hygienischen 
oder  atmosphârischen  Einflussen  mit  catarrhalischer  Conjunctivitis,  acuter 
oder  chronischer  Blennorrhôe  compliciren,  in  Folge  deren  Hornhautgeschwtlre 
und  Abscesse  auftreten  kônnen.  Ist  die  Hornhaut  schon  vor  dem  Eintritt 
disser  Complicationen  pannôs  getriibt,  so  erscheint  sie  im  Bereiche  des 
Pannus  mehr  oder  weniger  gegen  die  von  Seiten  der  Blennorrhôe  drohenden 
Gefahren  gesichert.  (Auf  dieser  Beobachtung,  sowie  auf  der  Erfahrung, 
dass  Granulationen  durch  blennorrhoische  Conjunctivitis  zur  Résorption  ge- 
bracht  werden  kônnen,  beruht  die  Méthode  der  Behandlung  eines  alten 
Pannus  durch  Inoculirung  einer  Blennorrhôe.) 

Verlauf  und  Au  s  g  an  g.  Die  chronischen  Granulationen  entwickeln 
sich  oft,  wie  wir  gesehen  haben,  in  schleichender  Weise  ohne  Wissen  des 
Kranken.  Kommt  die  Krankheit  in  dieser  leichten  Forai  zum  Stillstand, 
so  ist  eine  spontané  Heilung  môglich,  indem  die  Granulationen  in  Folge 
einer  langsamen  entzundlichen  Réaction,  die  indess  auch  einmal  acuter 
werden  kann,  resorbirt  werden.  In  der  Mehrzahl  der  Fàlle  aber  nimmt 
die  Krankheit  einen  chronischen  Verlauf  und  durchlâuft  ihre  verschiedenen 
Phasen. 

Nur  findet  die  Umwandlung  nicht  bei  allen  Granulationen  gleichzeitig 
statt,  und  es  ist  keine  Seltenheit,  auf  demselben  Lide  Granulationen  in  allen 
Phasen  der  Entwicklung  anzutreffen  und  neben  einander  einen  neuen  Schub 
Granulationen,  eine  durch  entzundliche  Réaction  entstandene  Infiltration 
der  Schleimhaut,  Hypertrophie  des  Papillarkôrpers ,  oder  selbst  fleckweise 
narbige  Schrumpfung  zu  beobachten.  Von  Zeit  zu  Zeit  kommen  vorûber- 
gehende  Entzûndungen  hinzu,  die  periodisch  die  Sécrétion  steigern  und 
allmahlich  wieder  verschwinden. 

Auch  wahrend  des  zweiten  Stadiums  kommen  noch  Heilungen  durch 
Résorption  zu  Stande,  wenn  der  Kranke  unter  gunstige  hygienische  Be- 
dingungen  «ebracht  und  zweckmâssig  behandelt  wird.  In  den  meisten 
Fâllen  aber  bleiben  Narben  auf  der  Lidbindehaut  zuriick.  Je  nach  dem 
Grade,  in  welchem  die  Hornhaut  betheiligt  war,  sind  auf  ihr  oft  jeder 
Behandlung  trotzende  Trûbungen  wahrzunelmnMi.  Nach  langer  Dauor  der 
Affection    oder  bei  betrachtlicher  Mensre  der  Granulationen  entsteht  eine 
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relative  Insufficienz  des  Levator  palpebrae  super.,  in  Folge  deren  selbst 
nach  der  Heilung  ein  gewisser  Grad  von  Ptosis  zurûckbleibt. 

Schliesslich  nach  Ablauf  des  dritten  Stadiums  sehen  wir  rnehr  oder 
weniger  vollstândige  Opacitâten,  bisweilen  sogar  staphylomatôse  Vortrei- 
bungen  der  Hornhaut,  Verbiegungen  der  Bandscheibe  durch  die  Retractions- 
kraft  des  an  Stelie  der  Conjunctiva  getretenen  Narbengewebes  und  Inversion 
der  Lidrânder.  Die  gleichzeitige  Oblitération  der  Ausfùhrungsgânge  der 
Thrânendrtlse  kann  eine  sich  bis  zu  vollstândiger  Xerosis  steigernde 
Trockenheit  des  Auges  bedingen.  Wegen  der  Folgen  dieser  letztern  ver- 
weisen  wir  auf  den  Abschnitt  ùber  Blennorrhoe. 

Pro gnose.  Die  Prognose  ist  verschieden  nach  dem  Grade  der  Ent- 
vvicklung,  nach  den  Verhâltnissen,  miter  denen  sich  der  Kranke  befindet. 
und  je  nachdem  er  sich  schonen  kann  oder  nicht.  Im  ersten  Stadium  endel 
die  Krankheit  bei  zweckmâssiger  Behandlung  fast  immer  in  ziemlich  kurzer 
Zeit  durch  Résorption.  Die  Behandlung  nimmt  eine  viel  lângere-  Zeit  in 
Anspruch,  wenn  erst  die  Affection  ins  zweite  Stadium  tibergegangen  ist: 
und  nach  der  Heilung  bleiben  oft  noch  Spuren  der  abgelaufenen  Krank- 
heit zurtick. 

Spâter  wird  die  Krankheit  hartnâckiger,  ihre  Dauer  wird  gewissermassen. 
unbeschrânkt  und  selbst,  wenn  es  der  Behandlung  gelingt  die  Entwicklung 
neuer  Granulationen  zu  hindern  und  die  bereits  bestehende  zum  Ver- 
schwinden  zu  bringen,  so  bedingen  doch  die  bereits  eingetretenen  Ver- 
ânderungen  an  den  Lidern  und  der  Hornhaut  mehr  oder  weniger  betrâcht- 
liche  Stôrungen  des  Sehvermôgens  und  fûhren  bisweilen  zu  vOlliger  Er- 
blindung. 

Aetiologie.  Die  chronischen  Granulationen  befallen  selten  Kinder 
und  Greise;  nach  den  Ergebnissen  der  Statistik  scheinen  sie  hâufiger  bei 
Mânnern  als  bei  Frauen  vorzukommen.  Dass  Conjunctivitis  granulosa  sich 
miter  dem  Einfluss  einer  allgemeinen  Disposition  entwickelt,  wird  nicht 
allerseits  zugegeben.  In  der  That  sieht  man  sie  bei  vôllig  gesunden  Personen, 
wâhrend  ein  krankhaftes  kachectisches  Aussehen  bei  Individuen  mit  lange 
bestehendem  Trachom  auf  den  verderblichen  Einfluss,  den  die  lange  Dauer 
der  Krankheit  auf  Kôrper  und  Gemùth  ausûbt,  zu  beziehen  ist. 

Die  Contagiositàt  der  Ophthalmia  granulosa  wird  heutzutage  nicht 
mehr  bestritten,  môglicher  Weise  verbreitet  sie  sich  durch  die  mit  dem 
Miasma  geschwangerte  Luft,  zweifelsohne  aber  erzeugt  die  directe  Ueber- 
tragung  des  contagiosen  Secrètes  entweder  wieder  Granulationen  oder  irgeiid 
eine  andere  Conjunctivitis. 

Die  Krankheit  tritt  endemisch  und  epidemisch  auf  und  verbreitet  sich 
mit  grosser  Schnelligkeit  liber  eine  denselben  ungunstigen  hygienischen 
Verhâltnissen  unterworfenen  Bevôlkerung.  (Epideraien  von  Ophthalmia 
militaris.) 

Behandlung      Die  rationelle,  viel  Tact  und  Umsicht  verlangende  He- 
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handhmg  des  Trachoms,  bat  sich  mit  dem  ortlichen  und  dem  Allgeinein- 
zustande,  sowie  mit  der  Hygieine  der  Kranken  zu  befassen.  Bei  der  Local- 
behandlung  spielen  die  Caustica  die  erste  Kolle;  nur  hat  man  im  Auge 
zu  behalten,  dass  es  sich  dabei  keineswegs  darum  handelt.  die  Granulationen 
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durch  die  vorhergehende  gesetzte  Reizzustand  aufgehOrt  hat. 

Energische  Aetzimgen  in  rascher  Aufeinanderfolge  verschlimmern  nur, 
indem  sie  Complicationen  veranlassen,  die  erkrankte  Schleimhant  gegeii 
die  Wirkuno-   der   Aezmittel    unempfônglichjand    die  Anwendung   impef 
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stârkerer  Mittel  nothwendig  machen.  Wenn  das  Trachom  trocken,  indolent, 
ohne  entztindliche  Keaction  verlâuft,  ersetzt  man  nach  v.  Gràfe's  Rath  die 
Àetzungen  durch  40—45°  C.  warme  Compressen.  Die  Dauer  ihrer  An- 
wendung  wechselt  nach  der  Schwierigkeit,  welche  man  findet,  die  nôthige 
Entzundung  hervorzurufen. 

Scarificationen  konnen  bei  diffusen  Granulationen  mit  Schwellung  der 
Schleimhaut  zu  rascher  Bekâmpfung  einer  excessiven  Entzundung  von 
Nutzen  sein;  sie  bilden  aber  keineswegs  einen  regelraâssigen  Bestandtheil 
der  Behandlung  des  Trachoms  wegen  der  gefâhiiichen  Narben,  die  sie 
besonders  bei  nachheriger  Cautérisation  hinterlassen. 

Statt  der  Scarificirungen  fahre  ich  bisweilen  zienilich  energisch  mit 
einem  mâssig  harten  Schwamme  ùber  die  kranke  Schleimhaut.  Das  Résultat 
rùcksichtlich  der  Blutentleerung  ist  ungefâhr  dasselbe;  ich  glaube  aber, 
dass  gleichzeitig  durch  die  hierbei  unausbleibliche  Entfernung  der  Epithel- 
decke  die  Circulation  in  einer  die  Résorption  der  Granulationen  beschleu- 
nigenden  Weise  gefôrdert  wird. 

Die  Granulationen  auszuschneiden  ist  nur  erlaubt,  wenn  sie  isolirt 
stehen,  gestielt  sind  und  die  Entfernung  ohne  Verletzung  der  Conjunctiva 
vor  sich  gehen  kann.  In  anderen  Fâllen  ist  die  Conjunctiva  und  besonders 
die  Thranencarunkel  mit  einer  dicken,  fungôsen,  gelatinôsen  Schicht  bedeckt,- 
die  den  Aetzungen  nur  in  der  langsamsten  Weise  weicht.  Hier  kann  die 
Entfernung  dieser  Schicht  gestattet  sein,  aber  immer  mit  der  Vorsicht,  nicht 
zu  weit  zu  gehen  und  vor  allem  nicht  gesunde  Schleimhaut  mit  fortzu- 
nehmen.  Eine  andere  sehr  wirksame  und  ganz  ungefahrliche  Méthode, 
dièse  gelatinôsen  Granulationen  zu  entfernen,  besteht  darin,  sie  zwischen 
den  Fingernâgeln  auszudrûcken.    (Cuignet.) 

Die  Excision  selbst  bietet  keine  Schwierigkeiten.  Man  lâsst  den  Kopf  des 
auf  einem  Stuhle  sitzenden  Kranken  von  einem  dahinter  stehenden  Assistenten 
fixiren,  nach  hinten  tiberbiegen  und  die  Lider  ectropioniren,  wâhrend  ein  zweiter 
Assistent  bereit  sein  muss,  das  Blut  abzuwischen.  Der  Operateur  fasst  die 
Granulation  mit  einer  Hakenpincette,  zieht  an  und  trennt  sie  mit  einem  Scheeren- 
schlage  von  ihrer  Basis.  In  dieser  Weise  mtissen  die  Granulationen  einzeln 
vorgezogen,  und  es  durfen  nur  wenige  auf  einmal  ausgeschnitten  werden.  Man 
muss  sich  hùten,  die  ganze  Schleimhaut  b^s  zur  Herstellung  einer  glatten  Ober- 
fiâche,  so  zu  sagen,  abrasiren  zu  wollen.  Der  Kranke  empfindet  nur  beim  Ein- 
schneideu  in  die  gesunde  Conjunctiva  Schmerz.  Unmittelbar  darauf  darf  man 
wegen  der  Gefahr  einer  mOglichor  Weise  zu  tief  gehenden  Aetzung  uicht 
cauterisiren;  vielinehr  sind  wâhrend  einiger  Minuten  zur  Beschwichtigung  (1er 
leichten  Reaction  kalte  Umschlâge  am  Platze. 

Nii 'h  den  Excisionen,  wie  nach  den  Scarificationen  stillt  man  die  Blutiing 
schon  dadurch,  dass  mau  die  Lider  in  ihre  normale  Stellung  zuriickbringt ;  vorher 
wisclit  man  die  kleinen,  in  den  Falten  der  Conjunctiva  festsitzenden ,  déni 
Kranken  Beschwerde  ^erursachenden  Blutcoagula  mit  einem  Schwamme  ah. 
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In  dem  Masse,  als  die  Krankheit  der  Heilung  entgegengeht,  mtlssen 
die  energischen  Mittel  durch  immer  schwâchere  ersetzt,  und  dièse  letztern 
selbst  iu  immer  grossern  Zwischenrâumen  angewandt  werden,  bis  allmâhlich 
jede  ôrtliche  Behandlung  aufbôrt. 

Complicationen  seitens  der  Hornhaut  verlangen  die  Fortsetzung  des 
gegen  die  Granulationen  gericbteten  Verfahrens  und   iin  Anfang  Atropin. 

Ueber  die  Behandlung  des  Pannus  soll  bei  den  Hornhautkrankheiten 
das  Nâhere  gesagt  werden. 

Die  narbige  Schruinpfung  der  Conjunctiva  und  die  daraus  resultirende 
Trockenheit  wird  durcb  Wascbungen  mit  Milcb,  Instillationen  von  friscbem 
Oel  und  Gtycerin  und  einer  Lôsung  kohlensauren  Natrons  (1  gr.  :  30  gr. 
Wasser)  zu  lindern  gesucbt. 

Unerlâsslicb  bei  der  Behandlung  des  Trachoms  ist  es,  auf  die  Bezie- 
huugen  zwischen  Lider  und  Augapfel  zu  achten.  Die  Reibung  durch  die 
rauhe  Innenflâche  der  Lider,  namentlich  wenn  die  letztern  straff  ûber  dem 
Auge  gespannt  sind,  sowie  das  Kratzen  von  Seiten  der  Cilien  bei  Einwârts- 
kehrung  des  Lidrandes  bilden  eine  der  hâufigsten  Veranlassungen  schwerer 
Hornhautcomplicationen.  Der  Druck  der  Lider  gegen  den  Augapfel  wird 
durch  Erweiterung  der  Lidspalte,  mittelst  der  bei  den  Lidkrankheiten  zu 
beschreibenden  Canthoplastik  vermindert.  Der  Inversion  des  Lidrandes 
kann  durch  dieselbe  Opération  oder  durch  ein  direct  gegen  dieselbe  gerich- 
tetes  Verfahren,  woriïber  im  Capitel  Entr opium,  entgegengewirkt  werden. 

Bleibt  das  obère  Lid  auch  nach  der  Heilung,  in  Folge  der  Insufficienz 
des  Levator  palpebrae  etwas  gesenkt,  so  lâsst  man  versuchsweise  dagegen 
erst  methodische  Uebungen  machen.  Dieselben  bestehen  darin,  dass  der 
Krauke  nach  oben  sieht,  wâhrend  das  andere  Auge  geschlossen  bleibt,  und 
dièse  Stellung  einige  Augenblicke  innehâlt.  Dièse  Uebung  muss  tâglich 
mehrere  Maie  wiederholt  werden.  Nothigenfalls  lâsst  sich  auch  durch  eine 
sehr  einfache  Opération,  derer  bei  Gelegenheit  der  Ptosis  gedacht  werden 
soll,  Hùlfe  schaffen. 

Die  Allgemeinbehandlung  berlicksichtigt  die  Constitution  und  die  be- 
stehende  Diathese;  jedenfalls  ist  es  von  Wichtigkeit,  fur  regelmâssigeu 
Stuhlgang  und  gehorige  Hautthâtigkeit  zu  sorgen  (trockne  Abreibungen, 
leichte  Transpiration,  trockne  Luftbàder).  Wegen  der  Contagiositàt  muss 
der  Kranke  isolirt  werden,  besonders  bei  bestehender  Sécrétion  ;  hierauf  bat 
man,  namentlich  wenn  man  den  Kranken  in  seine  Familie  zuruckschickt, 
aufmerksam  zu  machen.  Granulationen  ohue  Sécrétion  scheinen  freilich  die 
Gefahr  der  Ansteckung  nicht  darzubieten,  aber  dieselbe  kann  sich  jeden 
Augenblick  einstellen  und  der  Kranke  und  seine  Umgebung  mûssen  davon 
in  Kenntniss  gesetzt  werden.  Wir  stimmen  denen  bei,  welche  eine-  gute 
Hygieine  bei  der  Behandlung  oft  fur  forderlicher  als  jedes  andere  Mittel 
halten.  Aufenthalt  in  reiner  Luft  gehort  zu  den  unerlasslichen  Bedingungen 
der  Heilung,  ja  noch  mehr,  die  Krankheit  recidivirt  nach  ihrer  Heilung 
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leicht,  wenn  der  Kranke  sich  ungûnstigen  atmosphârischen  Einfliïsseii  aus- 
setzt.  Wechsel  des  Aufenthaltes,  Versetzung  in  ein  anderes  Land  haben, 
wie  mari  sich  ûberzeugt  hat,  eine  gùnstige  Einwirkung  auf  den  Gang  der 
Krankheit. 

Eine  ziemlich  seltene  Bindehautkrankheit,  welche  mit  der  eben  beschrie- 
benen  viel  Aehnlichkeit  hat,  ist  die  ainyloïde  Degeneration  der  Con- 
junctiva.  Sie  entwickelt  sich  vorzngsweise  am  obern  Lide  und  auf  der 
halbmondfôrmigen  Faite  des  innern  Lidvvinkels  unter  dem  Bilde  einer  so 
bedeutenden  Hypertrophie  der  Bindehaut,  dass  dièse  die  Lidspalte  ûber- 
ragen  kann.  Die  erkrankte  Conjunctiva  ist  in  ein  dickes,  weiches,  gallert- 
artiges  Gewebe  umgewandelt,  von  gelblicher  Farbe  und  enthàlt  vereinzelte 
halbdurchsichtige  Kôrner,  deren  Grosse  die  der  gewôhnlichen  Granulationen 
iibersteigt.    Dabei  ist  der  tibrige  Theil  der  Bindehaut  ganz  normal. 

Die  hypertrophirte  Conjunctiva  muss  vorsichtig  abgetragen  werden; 
jede  andere  Behandlung  scheint  nutzlos. 

Als  Anhang  zu  den  Conjunctiviten  mussen  noch  zwei  in  der  augen- 
ârztlichen  Praxis  hôfchst  stfirende  Entzundungsformen  der  Conjunctiva 
Erwâhnung  finden;  die  Atropin-Conjunctivitis  und  die  Atropin- 
Reizung.  Die  erstere  und  gewôhnliche  Form  tritt  nach  làngerem  oder 
kûrzerem  Gebrauche,  wie  es  scheint  chemisch  nicht  ganz  reiner  Atropin- 
prâparate,  als  Conjunctivitis  mit  leichten  Granulationen  und  geringer 
schleimig-eitriger  Sécrétion  auf.   Die  Granulationen  kônnen  auch  ganz  fehlen. 

Das  irritirend  wirkende  Prâparat  muss .  natùrlich  ausgesetzt  werden. 
Unter  Bepinselung  mit  Bleilosung  bilden  sich  die  Granulationen,  oft  aller- 
dings  recht  langsam,  zurûck. 

Die  Atropin-Reizung  beruht  auf  einer  Idiosyncrasie,  befâllt  daher  nur 
einzelne  besonders  disponirte  Personen  als  eine  sich  rasch  entwickelnde 
mâssig  starke  Hyperâmie  und  Schwellung  der  Conjunctiva  mit  ziemlich 
lebhafter  Thrànensecretion  und  einer  eigenthumlichen  erysipelatosen  Rôthung 
der  Lidhaut,  welche  letztere  sich  dabei  pergamentartig  anfuhlt.  Natùrlich 
muss  bei  diesen  Kranken  auf  die  Anwendung  von  Atropin  ein  fur  aile  Mal 
verzichtet  werden.  Manche  derselben  vertragen  Duboisin  oder  Extr.  Bella- 
donnae  ganz  gut.    Die  Reizung  verliert  sich  nach  wenigen  Tagen. 


Zweiter  Abschnitt. 

Pterygium  (Flugelfell). 

Als  Pterygium  bezeichnet  man  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte, 
stark  vascularisirte  Verdickung  der  Conjunctiva  in  Gestalt  eines  Dreiecks, 
dessen  Basis  dem  Augenàquator  entspricht,  und  dessen  Spitze  gegen  die 
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Hornhaut  gerichtet  ist,  in  welche  sie  inehr  oder  weniger  weit  hineinragen 
kann.  (Fig.  17.)     Die  Faite  ist  auf  der  Sciera  zu   verschieben,    sitzt  im 

allgemeinen  in  der  Bichtung  des  M.  Kectus 
internus,  seltener  in  der  des  Externus  und 
nur  hôchst  ausnahmsweise  findet  man  beides 
an  demselben  Auge. 

Im  Anfange  kann  man  auf  der  Spitze 
des   Pterygium   das   kleine   Geschwur    er- 
kennen,   welches  zu    dieser  Narbenbildung 
Fig.  17    pteiygiuin.  Anlass  gibt.    Indem  das  Geschwur  tiber  die 

Hornhaut  vorriickt,  kann  es  das  Pterygium 
bis  zur  Hornhautmitte,  ja  selbst  liber  die  Pupille  hinaus  hinter  sich  her- 
ziehen.  Das  Pterygium  kann  sich  entzûnden,  erscheint  alsdann  injicirt  und 
geschwellt  (Pterygium  sarcomatosum),  wâhrend  es  fur  gewôhnlich  blass, 
dûnn  und  halbdurchscheinend  ist  (Pterygium  membranaceum).  Das 
Pterygium  vergeht  niemals  von  selbst,  kann  aber  unbestimmte  Zeit  stationar 
bleiben  oder  auch  continuirlich  oder  periodisch  Fortschritte  machen. 

Nur  wenn  es  entzûndet  oder  dick  ist,  verursacht  es  dem  Kranken  die 

Empfindung  eines  Fremdkôrpers.    Auch  kann  es,  wenn  es  in  grôsserer  Aus- 

dehnung  die  Conjunctiva  einnimmt,  bei  den  Augenbewegungen  stôrend  sein. 

Endlich  veranlasst  es,  wenn  es  bis  zur  Hornhautmitte  oder  uber  dieselbe 

hinaus  fortschreitet,  bedeutende  Stôrungen  des  Sehvermôgens. 

Prognose.  Das  Pterygium  ist  an  und  fur  sich  ungefâhrlich ;  fur  die 
Prognose  ist  die  Verbreitung  auf  die  Cornea  und  seine  Neigung  zum  Fort- 
schreiten  zu  berûcksichtigen.  Man  darf  ausserdem  nicht  vergessen,  dass 
selbst  nach  der  Opération  die  vom  Pterygium  eingenommen  gewesene 
Stelle  der  Hornhaut  mehr  oder  weniger  undurchsichtig  bleibt.  Auch  macht 
es  leicht  Récidive. 

Aetiologie.  Das  Pterygium  bildet  sich  auf  folgende  Weise.  In  Folge 
kleiner  Randgeschwure  entwickelt  sich  ein  Vernarbungsprocess,  welcher  einen 
Zug  auf  die  Epithelschicht  der  Umgegend  ausûbt.  Da  das  Hornhautepithel 
wegen  seiner  festen  Verbindung  mit  der  unbeweglichen  Unterlage  nicht 
nachgeben  kann,  so  wirkt  der  Narbenzug  vor  allem  auf  die  Conjunctiva, 
die  wegen  ihrer  Verschiebbarkeit  leicht  folgt.  So  gegen  die  Narbe  hinge- 
zerrt,  wirft  sie  sich  in  Falten,  wird  gereizt,  vascularisirt  sich  und  bildet 
so  das  Pterygium.    (A  ri  t.) 

In  anderen  Fâllen  entsteht  das  Pterygium  wohl  auch  in  Folge  der 
Pinguecula  (s.  unten).  Die  zwischen  letzterer  und  dem  Hornhautrande  be- 
stehende  Vertiefung  giebt  leicht  kleinen  Secretionstheilchen  oder  Fremd- 
kOrpern,  wie  Staub  etc.,  Platz,  welche  bei  langerem  Aufenthalt  seichte 
Geschwursbildung  des  Hornhautrandes  hervorrufen.  Die  Yernarbung  dieser 
hwûre  zieht  dann  die  Pinguecula  auf  die  Cornea  (H orner). 
Behandlung.  Man  hat  das  Pterygium  durch  Aetzungen  mit  Cupr.  suif., 
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Arg.  nitr.  oder  Tinct.  Opii  zum  Verschwinden  zu  bringen  gesucht,  aber 
fast  mimer  erfolglos.  Dec  onde  hat  wiederholt  das  Pterygium  in  seiner 
ganzen  Ausdehmmg  mit  fein  pulverisirten  Plnmb.  acet.  bedeckt  und  davon 
gute  Erfolge  geseben.  Er  lâsst  das  Pulver  einige  Secunden  lang  liegen 
und  nimmt  es  dann  mit  einem  feuchten  Pinsel  wieder  ab.  Gewôhnlich  kann 
man  das  Pterygium  nur  durch  einen  cbirargiscben  Eingriff  fortscbaffen, 
der  allerdings,  wenn  das  Pterygium  den  Hornbautrand  nicht  ûberscbreitet 
und  die  Augenbewegungen  nicht  hindert,  ûberflùssig  ist. 

Die  operative  Entfernung  geschieht 
durch  die  Ligatur,  die  Transplation 
oder  die  Excision. 

Ligatur.  Ein  an  beiden  Enden 
mit  einer  Nadel  versehener  Eaden  wird 
in  folgender  Weise  unter  das  Pterygium 
durchgefuhrt.  Der  Operateur  hebt  mit 
einer  Pincette  das  Pterygium  auf  und 
stichtvon  oben  nach  unten  die  eine  Nadel 
dicht  neben  dem  Hornhautrande,  die 
andere  an  der  Basis  unter  dem  Pterygium 
durch.  Man  durchschneidet  den  Faden 
hinter  den  Nadeln  und  hat  nun  drer 
Ligaturen.  Die  âussere  und  die  innere 
schliesst  die  Basis  und  die  Spitze  des  Pterygiums  ein,  die  mittlere  soll 
dazu  dienen,  das  Pterygium  von  seiner  Unterlagc  loszulôsen.  Die  Fâden 
werden  festgeknûpft  und  kurz  abgeschnitten.  Nach  kaum  4  Tagen  lâsst 
sich  die  abgeschnurte  Partie  des  Pterygium  leicht  wegnehnien  (Szokalski). 


Fig.  18.    Ligatur  des  Pterygium. 


Fig.  lit.     Abtragnng  des  Pterygium. 


Transplantation  oder  Déviation.     Das  Pterygium  wird  von   dw 
Cornea  und  Sciera  abgelOst,  so  dass  es  nur  noch  mit  seiner  Basis  lestsitzt, 
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dann  wird  ein  am  untern  Ende  der  Conjunctivalwunde  beginnender  Schnitt, 
4  mm  vom  Hornhautrande  entfernt  gemacht,  der  soweit  parallel  dem  letztern 
fortgeftlhrt  wird,  bis  die  klaffende  Spalte  zur  Aufnahme  der  Spitze  des 
Pterygiums  ausreicht,  worauf  das  Pterygium  in  die  klaffende  Wunde  der 
Conjunctiva  durch  einige  Suturen  eingenâht  wird.    (De  s  marre  s.) 

Excision.  Die  Lider  werden  znr  Seite  gezogen,  nnd  das  Pterygium 
mit  einer  Pincette  oder  mit  einer  vorher  unter  der  Mitte  des  Fliigelfeldes 
durchgefiihrtenund  daruber  zugeknûpften  Fadenschlinge  (Delgado)  gefasst 
und  vorgezogen,  dann  wird  mit  der  Scheere  zunâchst  der  corneale  Theil 
von  der  Spitze  angefangen  sorgfâltig  abgelôst  und  dies  bis  3 — 4  mm  Ent- 
fernung  von  dem  Hornliautrande  fortgesetzt.  Die  so  abgeloste  Membran 
wird  mit  2  gegen  die  Basis  convergirenden  Scheerenschnitten  vollstândig 
abgetrennt. 

Ein  anderes  Verfahren  besteht  darin,  dass  der  Operateur  ein  unter  das 
von  der  Sciera  abgehobene  Pterygium  mit  der  Schneide  gegen  die  Cornea 
gerichtetes ,  auf  der  Sciera  flach  aufliegendes  Staarmesser  schiebt,  das 
Pterygium  bis  zur  Spitze  von  der  Unterlage  trennt,  es  dann  mit  der  Pin- 
cette  aufhebt  und  die  Opération  in  der  eben  angegebenen  Weise  beendet. 

Nach  Entfernung  des  Pterygiums  vereinigt  man  die  Blinder  der  Con- 
junctivalwunde, nachdem  man  zuvor  die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  der 
Basis  von  der  Unterlage  abgelôst  und  dadurch  beweglicher  gemacht  hat. 

Es  ist  niemals  nothwendig,  ja  nicht  einmal  wunschenswerth,  das 
Pterygium  bis  zur  Basis  fortzunehmen.  Die  angegebene  Ausdehnung  des 
Schnittes  wird  in  der  Kegel  genûgen.  Pagenstecher  lâsst  sogar  das 
Pterygium  nach  Ablôsung  desselben  von  Hornhaut  und  Sciera  an  der  Basis 
sitzen,  klappt  es  uni  und  vereinigt  die  Bander  der  Conjunctivalwunde  durch 
eine  oder  zwei  Suturen.  Das  so  umgeschlagene  Pterygium  wird  in  Folge 
mangelhafter  Ernâhrung  bald  atrophisch;  schneller  noch,  wenn  man  es  an 
der  Basis  mit  einer  Ligatur  fest  umschliesst. 


Dritter  Abschnitt,   ■ 

Subconjunctivale  Ergûsse. 

Blutergûsse,    Ecchymosen. 

Die  Ecchymosen  der  Conjunctiva  haben  die  Gestalt  von  Flecken  oder 
eines  dunkelrothen,  die  Hornhaut  umgebenden  Binges,  der  dem  Auge  eiu 
der  Geringfûgigkeit  der  Verletzung  gar  nicht  entsprechendes,  schreckliclies 
Ai^L'hen  gibt.  Sie  haben  keine  weiteren  Folgen,  resorbiren  sich,  wobei  sie 
•  lie  \ti<chiedenen,  die  Heilung  aller  Ecchymosen  begleitenden  Farben- 
nuancen  durchmaclien.  Veranlasst  werden  sie  durch  aile  die  Conjunctiva 
betheiligende  Operationen  (Schieloperation),  durch  Schliige  âufs  Auge,  durch 
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allgemeine  Congestionen  zum  Kopf  bedingende  Anstrengungen ,  '  wie  beim 
Heben  schwerer  Lasten,  Brechen,  Husten  etc.  Auch  findet  man  sie  als  Be- 
gleiterscheinung  schwererer  Erkrankungen  (Scorbut),  bei  Herzkrankheiten, 
atheromatôser  Gefâssentartung,  ferner  nach  Fracturen  der  Augenhôhle  und 
der  Scbàdelbasis.  Abgesehen  von  diesen  letzten  Fâllen,  haben  dièse  Blut- 
ergûsse  nichts  zu  sagen;  ihre,  allerdings  sehr  langsame,  oft  Wochen  lang 
dauernde  Kesorption  geht  von  selbst  von  Statten;  jede  Behandlung  ist 
deninacb  ûberfliissig,  hûchstens  lâsst  man  im  Anfange  kalte  Umschlâge 
machen  und  legt  bei  sehr  grossen  Ergûssen  zur  Befôrderung  der  Kesorption 
einen  Druckverband  an. 

Serôser  Erguss,  subconjunctivales  Oedem. 

Zeigt  sich  als  halbdurchscheinende  Erhebung  der  ûbrigens  gesunden 
Conjunctiva;  die  Erhebung  kann  so  stark  werden,  dass  sie  die  Cornea  be- 
deckt  und  zwischen  den  Lidràndern  sichtbar  wird. 

Dièses  an  sich  nicht  schmerzhaite  Oedem  ist  fast  immer  Symptom 
eines  entzûndlichen  Processes,  sei  es  der  inneren  Augenhaute,  sei  es  der 
Lider  oder  der  Umgebung  (Chalazion,  Entztindung  des  Thrânensackes, 
Erysipelas,  Phlegmone  der  Orbita,  Sinusthrombose). 

In  andern  Fâllen  tritt  das  Oedem  gleichzeitig  mit  serôsen  Ergûssen 
an  andern  Stellen  des  Kôrpers  auf,  wie  bei  Anâmischen,  Chlorotischen,  bei 
Herz-  und  Nierenkranken,  bei  Trichinose. 

Will  man  etwas  dagegen  unternehmen,  was  meistens  ûberfliissig  ist, 
so  macht  man  Einstiche  oder  Einschnitte  in  der  oben  angegebenen  Weise 
(S.  45)  in  die  Chemosis. 

Das  subconjunctivale  Emphysem  ist  durch  die  Erhebung  der  Con- 
junctiva,  das  eigenthtimliche  Crepitationsgeftihl  fur  den  darûber  gleitenden 
Finger  und  die  Leichtigkeit,  mit  der  es  auf  Druck  verschwindet,  charakteri- 
sirt.  Es  entsteht  durch  Fracturen  der  knôchernen  Augenhôhlenwânde,  durch 
welche  das  subconjunctivale  Gewebe  mit  den  Nasenhohlen,  den  Stirnhôhlen 
und  dem  Labyrinth  des  Siebbeines  in  Verbindung  gesetzt  wird. 

Auch  kann  es  von  einer  Zerreissung  des  Thrânensackes  oder  der 
Thrânenwege  herruhren,  durch  welche  beim  Ausschnauben  Luft  ins  sub- 
conjunctivale Gewebe  dringt.  Das  Emphysem  an  und  fur  sich  ist  ohne 
Bedeutung  und  verschwindet  unter  einem  gut  angelegten  Druckverband e. 

Bei  scrophulôsen  Kindern  sind  eitrige  Er glisse  unter  der  Conjunctiva 
im  innern  Augenwinkel  beobachtet  worden  (A rit).  Ihre  Ursache  ist  unbe- 
kannt,  sie  verschwinden  von  selbst. 
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Vierter  Abschnitt, 

Verletzungen  der  CoDJunctiya. 

Verletzungen  der  Conjunctiva  kônnen  geschehen  1)  durch  eindringende 
freinde  Kôrper,  2)  durch  schneidende  Werkzeuge,  3)  durch  chemische  Agentien. 

In  die  Conjunctiva  eindringende  Frerndkôrper  kônnen  durch  die 
unmittelbare  Verletzung  oder  durch  lângeres  Verweilen  einen  im  letzteren 
Falle  allmâhlich  sich  steigernden  Reizzustand  hervorrufen.  Selten  setzen 
sie  sich  in  der  Conjunctiva  sclerae  fest,  hâufiger  auf  der  Lidbindehaut,  am 
hâufigsten  in  den  Falten  des  Bindehautblindsackes.  Bleiben  sie  hier  lângere 
Zeit  sitzen,  so  wirken  sie  reizend,  veranlassen  Hyperâmie,  catarrhalische 
Conjunctivitis  und  bisweilen  eine  partielle  Hypertrophie  des  Papillarkôrpers 
um  die  von  ihnen  eingenommene  Stelle.  Die  Schmerzen  sind  oft  sehr 
lebhaft,  nehmen  bei  jeder  Augenbevvegung  zu  und  werden  von  Thrânen, 
Lichtscheu  und  selbst  von  Blepharospasmus  begleitet. 

Die  Behandlung  beginnt  mit  der  Aufsuchung  und  Entfernung  der 
Frerndkôrper.  Zu  diesem  Zweck  wird  jedes  Lid  fur  sich  ectropionirt  und 
besonders  der  obère  Blindsack  nôthigenfalls  mit  seitlicher  Beleuchtung  und 
mit  dem  Daviel'schen  Lôffel  sorgfâltig  durchsucht.  Gewôhnlich  haften  die 
Frerndkôrper  der  Bindehaut  nur  locker  an  und  sind  leicht  mit  einem  Pinsel, 
einem  Stûckchen  Leinen  oder  einem  Daviel'schen  Lôffel  zu  entfernen.  In 
der  Schleimhaut  festsitzende  und  dem  Lôffel  oder  Pinsel  Widerstand  leistende 
Kôrper  werden  mitsammt  der  umgebenden  Schleimhautfalte  ausgeschnitten. 
Nach  geschehener  Extraction  lâsst  man  kalte  Umschlâge  machen,  gegen 
einen  etwa  zurûckbleibenden  Catarrh  gibt  man  Adstringentien. 

2.  Wunden  der  Conjunctiva,  die  sich  nicht  auf  andere  Theile  des 
Auges  fortsetzen,  sind  bedeutungslos  und  heilen  leicht.  Sehr  grosse  Wunden 
werden  durch  ein  oder  zwei  Suturen  vereinigt,  eventuell  nach  Abtragung 
der  gequetschten  Bander  mit  der  Scheere.  Mit  kalten  Umschlâgen  und 
Druckverband  beschwichtigt  man  wirksam  einen  consecutiven  Reizzustand. 

3.  Nach  Verbrennungen  und  Aetzungen  der  Conjunctiva  durch 
chemische  Agentien  entstehen  dicke,  iiber  der  Schleimhaut  erbabene,  weisse 
Schorfe  mit  nachfolgender  entzûndlicher  Reaction  und  lebhaftem  Schmerz- 
gefiihl.  Die  Gefahren  der  Verbrennungen  wachsen  mit  der  Ausdehnung,  in 
der  sie  stattgehabt  haben.  Die  Schwere  des  Falles  hangt  ausserdem  von 
der  etwaigen  Betheiligung  der  Hornhaut  und  von  der  nachfolgenden  Nar- 
benbildung  ab,  die  oft  unzerstôrbare  Narbenzûge  zwischen  Lidern  und  Aug- 
apfel  mit  theilweiser  oder  vollstàndiger  Aufhebung  der  Functionen  des 
letztern  zu  Wege  bringt.     (S.  Symblepharon.) 

I)i«'  Behandlung  verlangt  die  môglichst  schnelle  Entfernung  des 
chemischen  Agens  durch  Einspritzungen  von  Milch  oder  eines  lauen  Ge- 
misches  von  Wasser  mit  Weinessig  bei  Kalk-,  von  kohlensaurer  Kalilôsung 
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bei  Sâureverbrennungen;  die  Einspritzungen  resp.  Auswaschungen  werden 
hâufig  wiederholt  oder  durch  kalte  Umschlâge  ersetzt,  die  sich  losstossenden 
und  dann  selbst  wieder  reizend  wirkenden  Aetzschûrfe  werden  sorgfâltig 
fortgeuommen. 

Der  Vernarbungsprocess  ist,  um  die  Bildung  von  Adhàrenzen  zu  ver- 
meiden,  genau  zu  tiberwachen;  im  Nothfalle  muss  man  die  Wunde  durch 
die  benachbarte  vorher  gelockerte  Bindehaut  bedecken  oder  eine  wirkliche 
Ueberpflanzung  vornehmen.     (S.  Sjmblepharon.) 

Funfter  Abschnitt. 

Atrophie  uiid  Xerose  der  Conjunctiva.    Xerophthalmus. 

Als  Xerosis  bezeichnet  man  einen  Zustand  von  Trockenheit  des  Auges, 
der  aus  der  Atrophie  der  Schleimhaut,  im  besondern  der  drùsigen  Elemente 
derselben  hervorgeht. 

Beschrânkt  sich  der  Process  der  Atrophie  auf  einen  Theil  der  Binde- 
haut, so  nennt  man  ihn  Xerosis  glabra,  wâhrend  totale  Atrophie  der  Con- 
junetîva als  Xerosis  squamosa  bezeichnet  wird.  Da  sich  hierbei  auch  die 
Oornea  in  gleicher  Weise  betheiligt,  so  heisst  der  Gesammtzustand  Xeroph- 
thalmus. 

Bei  der  partiellen  Xerose  entstehen  auf  der  Conjunctiva  sehnigweisse, 
seidenglânzende,  aile  Charaktere  des  Narbengewebes  darbietende  Flecke. 
Bei  der  totalen  Xerosis  ist  die  ganze  Conjunctiva  trocken,  blass  mit  kleinen 
aus  pulverformigem  Zerfall  der  Epithelschichte  hervorgegangenen  Schùppchen 
bedeckt.  Die  Falten  der  Blindsâcke  verstreichen,  die  Plica  semilunaris  ver- 
schwindet,  ebenso  die  Carunkel,  die  Lidbindehaut  geht  direct  in  die  Binde- 
haut des  Augapfels  liber.  Die  letztere  ist  ebenfalls  geschrumpft,  und  die 
Hornhaut  getrûbt,  atrophisch  und  in  allen  Durchmessern  verkleinert.  Mit 
der  Zeit  ergreift  der  Process  auch  die  Bandscheiben,  die  anfangs  infiltrirt 
und  verdickt  sind,  spâter  atrophiren  und  ihre  Krummung  àndern.  Die 
Lidrânder  kônnen  sich  auf  dièse  Weise  en-  und  ectropioniren.  Auch  die 
Meibom'schen  Drùsen  werden  in  den  atrophischen  Process  des  uingebenden 
Gewebes  mit  hineingezogen  und  die  Ausfûhrungsgânge  der  Thrânendrûse 
und  die  Thrànenpunkte  obliteriren.  In  Folge  des  Mangels  aller  Secrète 
entsteht  hochgradige  Trockenheit  des  Auges,  die  Bewegungen  desselben 
sind  durch  die  Schrumpfung  der  Schleimhaut  und  die  bisweilen  selbst  den 
Lidschluss  hindernden  Verwachsungen  (Lagophthalmus)  erheblich  beschrânkt. 

Ursachen  der  Xerosis  bilden,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  die  zu  atro- 
phischen Degenerationen  der  Schleimhaut  fuhrenden  Entzundungen  (Granula- 
tionen,  Diphtheritis)  sowie  ausgedehnte  Verbrennungen  der  Conjunctiva. 

Xerosis  ist  unheilbar,  die  Behandlung  kann  nur  lindern.  Gegen  das 
Geftthl  der  Trockenheit  wendet  man  hàufigc  Waschungen  mit  warmem 
Wasser,   Milch,  Glycerin  oder  einer  Losung  von  kohlensaurem  Natron  an. 
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Sechster  Abschnitt. 

Geschwiilste  der  Conjunctiva. 

1.  Pinguecula.  So  nennt  man  eine  kleine,  ■  gelblich-weisse,  Steck- 
nadelknopf-  bis  Erbsengrosse  Geschwulst,  die  am  hàufigsten  in  der  Nâhe 
des  medialen,  selten  des  temporalen  Hornhautrandes,  bisweilen  an  beiden 
Stellen  zugleich  yorkommt.  Trotz  ihres  Namens  entbâlt  die  Geschwulst 
kein  Fett,  besteht  nur  ans  Bindegewebe,  elastiscben  Fasern,  einigen  Gefâssen 
und  ist  mit  einer  dicken  Epithelschichte  bedeckt.  Sie  verursacht  keine 
Beschwerden  und  bleibt  gewôhnlich  stationâr.  Ihre  Entstehung  wird  kleinen 
Erosionen  zugeschrieben,  welche  durch  die  geôffnete  Lidspalte  eindringende 
kleine  Fremdkôrper  an  den  genannten  Stellen  leicht  hervorrufen.  Bei 
der  Vernarbung  dieser  Erosionen  verlôthen  die  aneinander  liegenden  Binde- 
hautfalten  und  geben  so  zu  der  mit  dem  Namen  Pinguecula  belegten  Con- 
junctivalerhebung  Veranlassung.  Eine  Behandlung  ist  nicht  erforderlich; 
sollte  die  Geschwulst  durch  eine  aussergewôhnliche  Entwickelung  die  Be- 
wegungen  des  Auges  hindern  oder  entstellend  werden,  kann  man  sie  mit 
einer  aufs  Blatt  gebogenen  Scheere  abtragen  und  die  Wundrânder  durch 
eine  Naht  schliessen. 

2.  Lipome  sind  selten  auf  der  Conjunctiva,  sie  sitzen  in  der  Begel 
zwischen  dem  Bect.  sup.  und  ext.  etwas  von  der  Hornhaut  entfernt  (v.  Griife), 
sehen  gelblich  aus,  und  treiben  die  ubrigens  gesunde  Conjunctiva  buckel- 
formig  vor  sich  her.  Sie  sind  angeboren  und  stehen  mit  dem  Fettgewebe 
der  Orbita  in  Zusammenhang.  Nur  in  Fâllen  fortschreitender  Entwickelung 
oder  wenn  sie  Anlass  zu  Keizzustânden  der  Conjunctiva  geben  ist  die  Ent- 
fernung  der  Geschwulst  durch  einen  Einschnitt  in  die  sie  bedeckende  Con- 
junctiva indicirt.  Nach  Entfernung  der  Geschwulst  legt  man  ein  paar 
Nâhte  in  die  Wunde  ein. 

3.  Polypen.  Kleine  gestielte,  warzenâhnliche,  rosenrothe,  in  der  Nàhe 
der  Plica  semilunaris  und  auf  der  Thrànencarunkel  sitzende  Geschwtilste 
von  unbekannter  Herkunft.  Auch  beobachtet  man  auf  der  Conjunctiva 
fleischige  Wucherungen  nach  Wunden  der  Conjunctiva  (Wundknôpfe  nach 
Tenotomie  des  K.  internus).  Dièse  stielen  sich  ebenfalls  und  konnen  dann 
mit  einem  Scheerenschlage  entfernt  werden.  Die  Polypen  werden  ebenso 
abgetragen;  die  danach  bisweilen  entstehende  relativ  erhebliche  Blutung 
stillt  man  durch  Touchirung  mit  dem  Hôllensteinstift.  Dièse  Aetzung  ist 
<4leichzeitig  ein  Praservativ  gegen  die  sehr  haufigen  Kecidiven  der  Polypen. 
in  derselben  Absicht  kann  man  auch  die  Einpflanzungsstelle  des  Stils  in 
der  Conjunctiva  umschneiden  und  wegnehmen. 

4.  Dermoide.  Kleine  grau-gelbliche  Geschwtilste  von  der  GrOsse  einer 
Linse  bis  zu  der  einer  kleinen  Haselnuss;  sie  sitzen  immer  am  Hornhaut- 
randc  in  der  Regel  aussen  unten,  und  greifen  mehr  oder  weniger  auf  die 
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Hornhaut  iïber;  ihre  Oberflâche  ist  glatt,  vielfach  gebuchtet  und  bisweilen 
mit  Haaren  besetzt.  Sie  haben  die  gleiche  Structur  wie  die  Haut:  Binde- 
gewebe  mit  elastischen  Fasern,  welcbes  bisweilen  auch  Haarbâlge  und  in 
deren  Umgebung  Gruppen  von  Talgdrûsen  (v.  Grâfe)  enthâlt;  das  Ganze 
bedeckt  von  einer  dicken  Scbicbt  Pflasterepithel.  Die  Dermoide  sind  ange- 
boren,  vergrossern  sich  gern,  und  recidiviren  nach  einer  unvollstândigen 
Exstirpation.  Ihre  Entstehung  wird  auf  eine  Bildungsanomalie  zurûck- 
gefûhrt,  wofur  aucb  das  gleichzeitige  Vorkommen  anderer  Bildungsfehler, 
wie  z.  B.  Colobom  der  Lider  spricht.  Das  fortschreitende  Wachsthum  des 
Demoids  ûber  die  Hornhaut  macht  die  operative  Entfernung  nothwendig. 
Der  Tumor  wird  an  seiner  Spitze  mit  der  Hakenpincette  gefasst  und  mit 
einem  Cataractmesser  erst  von  der  Hornhaut,  dann  von  der  Sciera  losge- 
lost.  Greift  die  Geschwulst  tief  in  das  Gefûge  der  Hornhaut,  so  darf  man 
sie  nicht  in  ihrer  ganzen  Dicke  entfernen,  sondern  trâgt  sie  einfach  an  der 
Hornhautoberflâche  ab.  (v.  Grâfe.)  Bleibt  nach  der  Vernarbung  èin  ent- 
stellender  Hornhautfleck ,  so  kann  derselbe  durch  Tâtowirung  zum  Ver- 
schwinden  gebracht  werden. 

5.  Cysten  stellen  sich  als  runde,  umschriebene,  rosenrothe  oder  gelb- 
liche,  halbdurchscheinende  bis  bohnengrosse  Geschwulste  dar.  Ihre  mem- 
branose  Huile  ist  mehr  oder  weniger  résistent,  der  Inhalt  flussig  oder  ein-. 
gedickt.  Dièse  Cysten  sind  fast  immer  angeboren,  in  andern  Fâllen  will 
man  sie  nach  einem  Schlage  aufs  Auge  haben  entstehen  sehen. 

Die  beste  Méthode  ist,  sie  in  toto  herauszuprâpariren;  indess  gelingt 
dies  nicht  immer  wegen  der  oft  geringen  Resistenz  der  leicht  berstenden 
Huile,  die  man  bei  der  Abprâparation  von  der  fest  anhaftenden  Conjunctiva 
leicht  verletzt.  Durchscheinende  Cysten  mit  sehr  dûnnem  Balge  schneidet 
man  einfach  zur  Entleerung  des  Inhalts  ein  und  cauterisirt  den  Sack. 

6)  Angiome  kommen  nur  als  Fortsetzungen  von  Angiomen  der  Lider 
vor.  Sie  erfordern  sogleich  bei  ihrem  ersten  Auftreten  die  operative  Ent- 
fernung mittels  der  Excision. 

7.  Pigment flecke  sind  ziemlich  bàufig  und  ungefâhrlich.  Da  sie 
indess  einigen  Beobachtungen  zufolge  bisweilen  zur  Bildung  von  Sarcomen 
fûhren,  so  kann  man  sie  lieber  ausschneiden  und  hinterher  eine  Naht  ein- 
legen. 

8.  Lupus  kann  sowohl  selbststândig  auf  der  Conjunctiva  gleichwie 
auf  andern  Schleimhâuten  auftreten,  als  auch  von  den  Wangen  und  Lider n 
auf  dieselbe  tibergreifen.  Es  bilden  sich  kleine,  halbdurchscheinende  Knotchen 
von  der  Farbe  des  Milchkaffees,  welche  ulceriren  und  durch  nachfolgende 
Narbenbildung  Symblepharon,  Trichiasis  und  Distichiasis  bedingen.  Durch 
Hetheiligung  der  Lider  entsteht  Entropion  und  Blepharophimosis ,  Welche 
zu  vollstàndigem  Lidverschluss  (  Ankyloblepharon  )  fortschreiten  kann. 
Daneben  cntwickelt  sich  pannose  T  rîibung  der  Hornhaut,  auf  welcher  aucli 
directe  Eruption  einzelner  Lupusknotchen  beobachtet  ist;  der  Process  fuliri. 
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sich  selbst  tiberlassen,  auf  die  eine  oder  andere  Weise  allmàhlich  zu  total  er 
Erblindung. 

Die  Behandlung  besteht  in  dem  moglichst  frtihzeitigen  Auskratzen  ailes 
Krankhaften  mittels  eines  kleinen  scharfen  Lôffels.  Wird  dièse  Opération 
mit  genûgender  Sorgfalt  ausgefûhrt  und  so  oft  als  sich  neue  Lupusmassen 
zeigen,  wiederholt ,  so  gelingt  es,  den  Proeess  zum  Stillstand  zu  bringen 
und  ein  gutes  SehvermOgen  zu  erhalteu,  Auch  die  Cornea  vertràgt  die 
Auslôffelung  kleiner  Knûtchen.  Kalte  Umschlâge  eventuell  Atropin  bilden 
die  Nachbehandlung.  (Wegen  der  Lider  s.  u.) 

9.  Syphilitische  Geschwûre  sind  auf  der  Conjunctiva  tarsi  und 
der  Uebergangsfalte  im  Anfange  und  spâteren  Verlaufe  der  Syphilis  beob- 
achtet.  Der  speckige  Grand,  die  scharfen  Rânder,  sowie  der  Nachweis 
allgemein  syphilitischer  Erkrankung  sichern  die  Diagnose;  von  luposen 
Geschwiiren  unterscheidet  sie  das  Fehlen  der  kleinen  halbdiaphanen  Knotchen 
in  der  Umgebung  der  Geschwûre. 

Neben  einer  antisyphilitischen  Allgemeinbehandlung  erweist  sich  Be- 
pinselung  mit  Sublimatlosung  (10  cgr.  auf  100),  Calomeleinstâubung  und 
die  Oftere  Cautérisation  mit  Arg.  nitr.  nûtzlich. 

In  zwei  Fâllen  allgemein  syphilitischer  Erkrankung  habe  ich  etwa 
]  cm.  grosse,  elastische  Geschwiilste  von  livider  Fârbung  subconjunctival 
zwischen  Cornealrand  und  Lidwinkel  auf  der  Sciera  beobachtet.  Sie  ent- 
wickelten  sich  rasch  und  verschwanden  ohne  ortliche  Behandlung  in  Folge 
einer  antisyphilitischen  Kur.  Dergleichen  sind  auch  an  der  inneren  Lid- 
flâche  beschrieben  worden. 

10.  Epitheliom  entsteht  selten  primâr  auf  der  Conjunctiva  und  er- 
scheint  dann  in  Gestalt  eines  kleinen  Knopfes  in  der  Nâhe  der  Hornhaut, 
den  man  besonders  wegen  der  begleitenden  analogen  Gefâssentwicklung  mit 
einer  Phlyktâne  verwechseln  kann,  nur  hat  der  Epitheliomknopf  steilere 
Rânder;  er  ist  mit  einem  glatten  Epithelium  bedeckt  und  zeigt  unter  der. 
Loupe  eine  papillare  Oberrlâche  (v.  Gràfe). 

Bei  fortschreitendem  Wachsthum  wird  die  Geschwulst  buckelfôrmig. 
ulcerirt  und  greift  bald  langsam  bald  schnell  auf  die  Cornea  iiber,  die  daim 
zerstort  wird. 

Die  Geschwulst  muss  sobald  als  môglich  exstirpirt  werden,  nuthigen- 
falls,  wenn  sie  schon  grossere  Fortschritte  gemacht  hat,  muss  man  sogar 
das  Auge  aus  Rïlchsicht  fttr  den  Gesammtorganismus  opfern.  Sollte  die 
Opération  muglicher  Weise  nicht  zulâssig  sein,  so  kann  man  fblgende 
Behandlung  versuchen:  Fortwâhrende  Ueberschlâge  mit  Chlorkali-LOsung, 
zuerst  2procentig,  dannimmer  stârker;  und  den  innern  Gebrauch  desselbcii 
Medîkamente8  taglich  2  EsslOffel  in  ôprocentiger  LOsung  (Bergeron). 

11.  Medullarkrebs  und  Melanom  kommen  selten  zuerst  auf  der  Con- 
junctiva vor.  ergreifen  diesellx1  vielmehr  erst   secundar  durch  VerbreitiuiLi 
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von  der  Nachbarschaft  her.    Das  Melanom  ist  indess  primâr  in  der  Um- 
gebung  der  Hornhaut  gesehen.    Die  Behandlung  ist  wie  beim  Epitheliom. 

12.  Entozoen.  In  der  Conjunctiva  ist  Cysticercus  cellulosae  (Sichel) 
und  in  den  Tropen  anch  Filaria  Medinensis  beobachtet  (Schône).  Der 
Cysticercus  erscheint  als  weissliche  oder  gelbliche  Blase  von  der  Grosse 
einer  dicken  Erbse  und  von  einer  ausgesprochenen  Conjunctivalinjection 
umgeben.  Die  Diagnose  wird  erst  durch  die  rnikroskopische  Untersuchung 
sicher  gestellt. 

Die  Eilaria  Medinensis  zeigt  sich  als  schwarze,  sehr  lebhaft  sich  be- 
wegende  Faser,  welche  heftige  Schmerzen  verursacht  und  eine  starke  Con- 
junctivitis  hervorruft. 

Cysticercus  und  Filaria  werden  nach  einem  Einschnitte  in  die  sie  be- 
deckende  Bindehaut  ausgezogen. 

13.  Lithiasis.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  das  eingetrocknete 
oder  verkalkte  Secret  der  Conjunctivaldrtisen,  besonders  der  Meibom'schen 
(Drûseninfarct).  Man  siebt  in  der  Conjunctiva  kleine  weissliche  runde 
Stecknadelknopf  grosse  Concretionen.  Gewôhnlich  ftnden  sich  mehrere  auf 
der  Tarsalbindehaut  zerstreut. 

Die  Concretionen  verursachen  Reizerscheinungen  und  durch  Reibung 
auf  der  Corneaoberflâche  kleine  Infiltrate  und  Geschwure.  Die  Entfernung 
geschieht  mit  einer  Staarnadel  oder  mit  einem  kleinen  Loffel,  nachdem 
iiber  ihnen  ein  Einschnitt  in  die  Conjunctiva  gemacht  ist. 


Drittes  Capitol 

Cornea  und  Sciera. 


Anatomie.  Dièse  beiden,  dem  Aussehen  nach  so  verschiedenen  Membranen 
haben  in  ihrer  feineren  Structur  vie!  Aehnliches,  gehen  ohne  Unterbrechung  in 
einander  liber  und  bilden  um  den  Inhalt  des  Auges  eine  vollstândig  geschlossene, 
nur  von  dem  Sehnerven  durchbohrte  Kapsel. 

Die  Sciera  ist  eine  fibrôse,  aus  Bindegewebsbûndeln  zusammengesetzte  Mem- 
bran,  welche  sich  vielfach  durchflechten  und  rechtwinklig  kreuzen,  indem  die 
einen  in  meridionaler  Richtung,  die  andern  in  âquatorialer  Richtung  verlaufen. 
In  diesem  Gewebe  finden  sich  zahlreiche  Bindegewebskôrperchen  und  elastische 
Fasern.  In  der  TJmgebung  des  Sehnerveneintritts  trennen  sich  die  Easern  der 
Sciera  in  verschiedene  Lagen,  die  âussersten  biegen  fast  rechtwinklig  uni  und 
gehen  in  die  âussere  Scheide  des  Nerven  liber.  Die  am  weitesten  nach  innen 
gelegenen  dringen  in  den  Sehnerven  ein  und  gehen  in  der  Gegend  der  Lamina 
cribrosa  in  das  bindegewebige  Gerûst  des  Sehnerven  liber.  Eine  mittlere,  von 
der  âussern  Lage  durch  Zellgewebe  getrennte  Schicht  verwebt  sich  mit  der  innern 
Sehnervenscheide.  An  dieser  Stelle,  d.  h.  in  der  nâchsten  Umgebung  des  Seh- 
nerven hat  die  Sciera  ihre  grôsste  Dicke  (1/25  mm);  gegen  die  Cornea  hin  ver- 
dlinnt  sie  sich  bis  auf  0,3 — 0,4  mm.  Sie  wird  hier  indess  durch  die  Ausbreitung 
der  Insertionen  der  Musculi  recti  et  obliqui  erheblich  verstârkt. 

Die  Sciera  hat  wahrschemlich  keine  Nerven  und  besitzt  nur  sehr  wenig  aus 
den  Ciliargefâssen  stammende  Gefâsse,  die  auf  der  Aussen-  und  Innenflâche  der 
Membran  ein  weitmaschiges  Netzwerk  bilden.  In  der  Umgebung  des  Sehnerven- 
eintrittes  liegt  in  der  Sciera  eingebettet  ein  arterieller  Gefâsskranz,  welcher  ausser 
zur  Choroidea  zahlreiche  Zweige  in  den  Sehnerven  sendet.  Die  Sciera  wird  ausser- 
dem  an  verschiedenen  Stellen  in  schiefer  Richtung  von  Nerven  und  Gefâssen  fur 
die  Choroidea  und  den  M.  ciliaris  durchsetzt.  Die  Zahl  dieser  Gefâss-  und  Ner- 
vencanâle  ist  in  der  Gegend  des  Nerveneintritts  und  in  der  Nâhe  des  Corneal- 
randes  so  gross,  daas  dadurch  die  Eestigkeit  der  Sciera  an  diesen  Stellen  in 
merklicher  Weiae  vermindert  wird.  Dicht  an  der  Verbindung  mit  der  Cornea, 
nur  ein  wenig  nach  riickwarts,  liegt  der  gewohnlich  als  Caualis  Schlemmii  bezeich- 
nete  Venenkranz  Plexus  ciliaris  venosus,  der  kleine  Venen  aus  dem  Cilianmiskcl 
aiifniiimit  imd  zahlreiche  Gefasse  nach  aussen  an  die  i'iber  die  Aussenflâche  d<>v 
Sciera  hinziehende  Veneu  abgiebt  (Leber). 

i; 
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Die  Corne  a  ist  die  unmittelbare  Fortsetzung  der  Sciera.  Sie  verdankt  ihre 
Durchsichtigkeit  dera  nahezu  gleichen  Lichtbrechungsvermôgen  ihrer  histologischen 
Elemente.  Ihrer  Gestalt  und  ihrem  Ansehn  nach  gleicht  sie  einem  in  die  vor- 
dere  Oeffnung  der  Sciera  eingelassenen  Uhrglase,  indem  die  Sciera  ùber  den  Rand 
der  Cornea  etwa  um  1  mm  ùbergreift,  oben  nnd  unten  etwas  mehr  als  an  den 
Seiten.  Die  Cornea  hat  ihre  grôsste  Dicke  an  der  Peripherie  (1,12  mm)  und 
wird  allmâhlich  gegen  das  Centrum  hin  dûnner  (0,9  mm). 

Wir  unterscheiden  an  ihr  von  vorn  nach  hinten  3  iibereinander  liegende, 
leicht  von  einander  zn  trennende  Schichten: 

1.  Das  Epithel  ist  die  unmittelbare  Fortsetzung  des  Epithels  der  Bindehaut. 
Es  ist  geschichtetes  Pflasterepithel,  die  oberflâchlichsten  Zellen  sind  abgeplattet, 
die  mittlere  rund  und  die  tiefsten  sind  fast  cylindrisch. 

Die  Epithelschicht  wird  von  dem  eigentlichen  Hornhautgewebe  durch  eine 
elastische  Lamelle  (Bowman'sche  Membran)  getrennt. 

2.  Das  eigentliche  G-ewebe  der  Hornhaut  besteht  aus  Fibrillen,  die  zu 
parallel  der  Oberflâche  verlaufenden  Lamellen  angeordnet  sind.  Zwiscben  diesen 
wegen  ihrer  Yerfilzung  nicht  leicht  zu  isolirenden  Lamellen  liegt  ein  System 
sternfôrmiger  membranloser  Zellen  mit  Kernen  und  Kernkôrperchen  (Hornhaut- 
korperchen).  Von  diesen  Zellen  gehen  6 — 20  mehr  oder  weniger  lange  Auslâufer 
aus,  die  mit  denen  der  benachbarten  Korperchen  anastomosiren  und  so  ein  die 
Hornhant  durchsetzendes  Netzwerk  bilden.  Ausserdem  nimmt  man  zwischen  den 
ùbrigen  Elementen  der  Hornhaut  sich  fortbewegende  Lymphkorperchen  (Wander- 
zellen)  wahr. 

3.  Die  Descemet'sche  Membran,  welche  die  Hornhaut  an  ihrer  hintern  Flâche 
bekleidet,  ist  glashell,  homogen,  elastisch  und  trâgt  auf  ihrer  freien  Flâche  eine 
einfache  Lage  potygonaler,  zarter  Epithelzellen.  -Nach  der  Peripherie  zu  spaltet 
sich  die  Membran  in  mehrere  Lagen,  die  sich  in  netzfôrmig  verbundene  Fasern 
auflôsen.  Yon  dieser  legen  sich  die  einen  an  die  Innenflâche  der  Sciera,  der 
inneren  Wand  des  Schlemm'schen  Canals  gegentiber  an,  wâhrend  die  andern  sich 
auf  die  Iris  hintiber  schlagen  (Ligamentum  pectinatum),  das  Epithel  setzt  sich 
liber  das  Ligament,  pectinat.  verândert  auf  die  Iris  fort. 

Die  Hornhaut  hat  keine  défasse.  Ihre  Nerven  kommen,  15 — 20  an  der  Zahl, 
von  den  Ciliarnerven;  sie  verlieren  bei  ihrem  Eintritt  in  die  Hornhaut  ihr 
Neurilemm  und  ihr  Mark  und  werden,  so  auf  den  Axencylinder  reducirt,  voll- 
stândig  durchscheinend  ;  sie  bilden  in  den  vordern  Abschnitt  der  Hornhaut  durch 
dichotomische  Theilung  zahlreiche  Netze  von  Faserbtindeln;  die  vordersten  der- 
selben  schicken  Auslâufer  zur  Oberflâche  der  Hornhaut,  die  unter  quasten- 
formigem  Zerfall  das  subepitheliale  Nervengitter  bilden,  aus  welchem  Fasern 
senkrecht  in  das  Epithel  aufsteigen  und  in  demselben  nach  wiederholten  Theilungen 
mit  knopffôrmigen  Anschwellungen  zwischen  dem  Epithel  frei  endigen  (Cohnheim). 
Ausserdem  besitzt  die  Hornhaut  noch  tiefere  Nervenausbreitungen,  deren  Enden 
vielleicht  mit  den  Hornhautkorperchen  zusammenhângen. 

Der  chemische  Charakter  des  Hornhautgewebes  besteht  darin,  dass  dasselbe 
durch  Kochen  sich  in  Chondrin  verwandelt,  wâhrend  die  Sciera  ebenso  wie 
anderes  Bindegewebe  Leim  gibt. 
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Erster  Abschnitt. 

Keratitis. 

A.    Oberflâchliehe  Keratitis. 
1.  Oberflâchliehe  Keratitis  mit  Gefâssent wicklung.    Pannus. 

Dia  gnose.  In  Folge  langer  dauernder  Bindehautaffection  tritt  eine 
stàrkere  En t wicklung  und  Verlângerung  des  Eandschlingennetzes  der  Cornea 
ein.  Allmâhlich  setzen  sich  von  dem  letztern  aus  Gefâsse  liber  den  Rand 
in  die  Hornhaut  hinein  fort.  Indem  der  episclerale  Zufluss  des  Rand- 
schlingennetzes  immer  mehr  gegen  den  conjunctivalen  zurûcktritt,  nehmen 
sich  schliesslich  die  in  der  Hornhaut  unmittelbar  oberhalb  oder  unterhalb 
der  Bowman  schen  Membran  verlaufenden  Gefâsse  wie  eine  directe  Fort- 
set  zung  der  conjunctivalen  Gefâsse  aus. 

Gleichzeitig  trûbt  sich  die  Oberflâche  der  Hornhaut  leicht  und  wird 
Sitz  von  Geschwtiren  und  graulichen  Infiltraten.  Je  nach  dem  Grade  der 
Vascularisirung  und  der  Ausdehnung  und  Intensitât  der  Infiltration  kann 
das  Aussehen  der  Hornhaut  erheblich  verschieden  sein.  Bald  sind  nur 
vereinzelte  Gefâsse  vorhanden,  bald  ist  ihre  Zahl  so  gross,  dass  die  Horn-. 
haut  einen  rosenrothen  Reflex  gibt,  in  welchem  sich  die  einzelnen  Gefâsse 
gar  nicht  mehr  unterscheiden  lassen. 

Mitunter  sieht  man  ein  einzelnes  Gefâss  uber  den  Hornhautrand  liin- 
tiber  bis  zur  Mitte  vorrûcken  und  sich  in  Mitten  einer  Trilbung  veràsteln. 
Eine  solche  Gefâssentwicklung  kann  an  verschiedenen  Stellen  statthaben  oder 
auch  sich  uber  die  ganze  Membran  erstrecken.  Die  oberflâchliehe  Infil- 
tration nimmt  bald  das  Aussehen  einer  leichten  Trtibung  an,  bald  bringt 
sie  stàrkere  Unebenheiten  hervor  und  verbindet  sich  mit  Abschilferungen 
des  Epithels  und  kleinen  Facetten. 

Wenn  die  oberflâchliehe  Keratitis  mit  Gefâssentwicklung  in  den 
chronischen  Zustand  tibergeht  (Pannus)  bildet  sie  eine  opake  vasculari- 
sirte  Schicht,  die,  so  lange  sie  dûnn  bleibt,  die  Iris  und  die  Pupille  noch 
zu  unterscheiden  gestattet  (Pannus  tenuis),  spâter  aber  sehr  dicht,  absolut 
undurchsichtig  und  fungOs  werden  kann  (Pannus  crassus,  sarcoma- 
tosus).  In  den  schlimmsten  Fâllen  erscheint  die  Hornhaut  wie  eine 
granulirende  Flâche  mit  Fleischknopfen  besetzt.  Nach  rûckgebildeter 
Schwellung  des  Gewebes  nimmt  die  Hornhaut  eine  schmutzig  graue  Fârbung 
an,  ist  mehr  oder  weniger  undurchsichtig  und  von  Gefâssen  durchzogen. 

Die  Conjunctiva  bulbi  betheiligt  sich  durch  Injection  miel  Infiltration 
in  vi'iscliicdenem  Grade  an  der  Entzûndung. 

♦Die  Krankheit  kann  fast  ohne  Schmerzen   bestehen,    mitunter    treten 
aber  auch  sehr  lebhaffce  Ciliarschmerjsen  mit  Thrânenflusg  und  Lichtscheu 
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auf.  Das  Sehvermôgen  ist  je  nach  dem  Grade  der  Hornhauttrubung  mehr 
oder  weniger  gestôrt. 

Bei  der  oberflâchlichen  Keratitis  werden  reichliche  Zellenanhâufungen 
(Wanderzellen)  und  Gefâsse  zwischen  dem  Epithel  und  der  Bowman'schen 
Membran  gefunden.  Spâter  tritt  Bindegewebsentwicklung  ein,  und  es  kann 
durch  diesen  Vernarbungsprocess  die  BowrnarTsche  Membran  stellenweise 
zu  Grande  gehen. 

VerlaufundAusgang.  Die  Krankheit  kann  mit  der  Ursache,  durch 
die  sie  hervorgerufen  war,  verschwinden.  In  anderen  Fâllen,  nach  granulârer 
Conjunctivitis,  z.  B.  kann  Pannus  auch  nach  der  Heilung  der  primâren 
Erkrankung  fortbestehen.  Die  Dauer  hângt  demnach  von  der  Ursache  ab 
und  kann  sich  liber  Monate  und  selbst  Jahre  erstrecken. 

Oft  heilt  der  Pannus  mit  Zurucklassung  persistenter  Trubungen.  Mit- 
unter  wird  in  Folge  der  langdauernden  Infiltration  die  Hornhaut  erweicht. 
sie  giebt  dem  intraocularen  Druck  nach  und  nimmt  eine  stârkere  Krummung 
an.  Endlich  kônnen  im  Verlaufe  der  Krankheit  auch  die  tieferen  Schichten 
der  Hornhaut  in  den  entzundlichen  Process  hineingezogen  werden  und  tiefe 
Geschwûre  entstehen,  die  zur  Perforation  fûhren  und  nach  ihrer  Heilung 
ein  adharentes  Leucom  zurticklassen.  Der  unglucklichste  Fall  ist  der,  wo 
Pannus  neben  einer  durch  Trachom  entstandenen  Xerose  der  Conjunctiva 
besteht. 

Die  Pro gnose  hângt  von  der  Ursache  und  der  Ausdehnung  des  Pannus 
ab;  sie  ist  uberall  gtinstig,  wo  die  Ursache  entfernt  werden  kann,  bevor  der 
Pannus  einen  selbststândigen  Verlauf  nimmt.  •  Die  oberflâchlichen  Schichten 
der  Hornhaut  bekommen  nach  ihrer  Kegeneration,  besonders  im  jugendlichen 
Alter,  wieder  einen  auffallenden  Grad  von  Durchsichtigkeit. 

Nach  Trachom  ist  die  Prognose  weniger  gûnstig  und  vom  Zustande 
der  Schleimhaut  abhângig.  Je  stârker  die  letztere  vascularisirt  und  je 
mehr  sie  zu  reichlicher  Sécrétion  geneigt  ist,  um  so  gûnstiger  stellt  sich 
die  Prognose;  ist  sie  umgekehrt  in  Narbengewebe  verwandelt  und  trocken, 
so  ist  Heilung  unmôglich. 

Aetiologie.  Oberflâchliche  Keratitis  mit  Gefâssentwicklung  erscheint 
am  hâufigsten  im  Gefolge  von  Conjunctival-Erkrankungen,  selten  nach 
Catarrh  mit  Papillarhjpertrophie,  hâufig  nach  trachomatôsen  Granulation  en, 
sei  es,  dass  die  Hornhaut  selbst  Sitz  von  Granulationen  wird,  sei  es,  dass 
die  Verànderung  sich  miter  dem  mechanischen  Eiufluss  der  Keibung  an  der 
rauhen  Innenflâche  der  Lider  entwickelt. 

Dieser  Pannus  trachomatosus .  beginnt,  wie  schon  S.  64  bemerkt,  in  der 
Regel  vom  obern,  seltener  vom  untern  Kande  her,  und  setzt  sich  wenigstens 
Anfangs  scharf  in  einer  nahezu  horizontalen  Linie  gegen  die  gesunde  Horn- 
hautoberflâche  ab. 

Auch  zu  phlyktânulârer  Conjunctivitis  kann  sich  Pannus  gesellen  und 
nimmt  dann  die  bereits  oben  als  Pannus  phlyctânulosus  beschriebene  Form 
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an  (S.  55),  die  an  der  unregelmâssigen  Anordnung  der  vascularisirten  Infil- 
trate  und  Trtibungen,  sowie  an  dem  Fehlen  trackomatoser  Granulationen 
oder  Narbenzûge  auf  der  Conjunctiva  erkannt  wird. 

Endlich  kommt  Pannus  als  Folgezustand  mechanischer  Keiznng  der 
Hornhaut  durch  Cilien  (bei  Entropiuin  nnd  Distichiasis)  oder  durch  Concre- 
tionen  in  der  Lidbindehaut  (Infarcte  der  Meibom'schen  Drûsen)  oder  durch 
von  aussen  eindringende  Reize,  wenn  die  Hornhaut  durch  die  Lider  nient 
hinreichend  geschutzt  ist,  wie  bei  Ectropium  und  Lagophthalmus,  zu  Stande. 

Man  kann  als  Pannus  niclit  wolil  jede  Vascularisirung  bezeichnen,  die  ani 
Ende  anderer  Formen  von  Keratitis  wâhrend  der  Regenerationsperiode  derselben 
auftritt.  Eine  solche  Gefâssentwicklung  betrachten  wir  als  einen  giïnstigen,  die 
Heilung  einleitenden  Vorgang  ;  und  aus  demselben  Grunde  nannte  man  sie  frùher 
Pannus  regenerativus. 

Behandlung.  Die  erste  Indication,  welche  die  Behandlung  zu  erfullen 
hat,  besteht  darin,  die  Ursache  der  Keratitis  durch  die  Heilung  der  Trichiasis, 
des  En-  und  Ectropium,  durch  dis  Entfernung  der  Concremente  etc.  zu 
beseitigen.  Pannus  trachomatosus  verlangt  eine  aufmerksame  Behandlung 
der  Granulationen  der  Bindehaut.     (S.  67.) 

Den  nach  Entfernung  seiner  Ursache  fortbestehenden  Pannus  bekâmpfen 
wir  je  nach  seiner  Intensitât  auf  verschiedene  Weise.  Immer  handelt  es 
sich  darum,  durch  Erzeugung  eines  gewissen  Entzundungsgrades  Résorption 
hervorzurufen. 

In  leichten  Fâllen  gelangt  man  schon  durch  Einstâubung  von  Calomel 
oder  durch  Einstreichen  gelber  Prâcipitatsalbe  zum  Ziele.  In  schwereren 
Fâllen  bedient  man  sich  je  nach  dem  Zustand  der  Conjunctiva  stàrkerer 
Reizmittel,  wie  Tanninglycerinsalbe ,  Plumb.  acet. ,  Hôllensteinlôsung  oder 
man  âtzt,  wenn  die  Hornhaut  mit  wahren  Granulationen  bedeckt  ist,  dièse 
selbst  leicht  mit  dem  Lapis  mitigatus  oder  Cuprumstift.  Wenn  die  Con- 
junctiva trocken  ist  und  nur  wenig  Tendenz  zur  Sécrétion  zeigt,  erzielt  man 
durch  die  fortgesetzte  Anwendung  warmer  Umschlàge  vortreffliche  Erfolge. 

Allgemeine  Regel  ist,  mit  den  leichten  Mitteln  zu  beginnen,  allmàhlich 
zu  den  stàrkeren  uberzugehen,  mit  den  Mitteln  zu  wechseln,  dann  mal  wieder 
die  Behandlung  vollstàndig  zu  unterbrechen,  und  wiederum  durch  warme 
Compressen  die  Reaction  in  den  gegen  Reizmittel  unempfindlich  gewordenen 
Geweben  neu  zu  beleben. 

In  den  Fâllen  von  starker  Vascularisation,  wo  die  angefuhrten  Mittel 
fehlgeschlagen  haben,  nimint  man  die  Scarificirung  und  selbst  die  Aus- 
schneidung  der  in  die  Hornhaut  sich  verbreitenden  conjunctivalen  und  sub- 
conjunctivalen  Gefâsse  in  der  Nâhe  des  Hornhautrandes  vor.  In  derselben 
Idée  hat  Furnari  gegen  veralteten  Pannus  die  Excision  der  Conjunctiva 
und  des  subconjunctivalen  Gewebes  um  die  Hornhaut  vorgeschlagen. 
(Peritomie.) 
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Dièse  Opération  fùhre  ich  jn  folgender  Weise  aus: 

Nach  Einlegung  des  Sperrèlevateurs  fûhre  ich  mit  eineni  Desmarre- 
schen  Scarificateur  durch  die  Conjunctiva  bulbi  einen  vom  Hornhautrande 
etwa  5  mm  entfernten  und  diesem  concentrischen  Cirkelschnitt,  lôse  dann 
mit  demselben  Instrument  den  so  umschriebenen  Bindehautlappen  von 
seiner  Unterlage  bis  an  den  Kand  der  Cornea  und  schneide  ihn  hier  ab. 
Ich  nehme  sodann  durch  kurze  Scheerenschlàge  auch  das  subconjunctivale 
Gewebe  in  derselben  Ausdehnung  fort,  so  dass  hier  die  Sciera  vollstândig 
entblôsst  wird. 

Die  Empfehlung  Furnaris,  die  blosgelegte  Oberflâche  der  Sciera  zu  âtzen 
oder  die  Hornhaut  selbst  abzuschaben,  scheint  nicht  frei  von  schweren  Nach- 
theilen  zu  sein  und  ist  daher  zu  verwerfen.  Dagegen  hat  man  aile  blos- 
gelegten  episcleralen  Gefâssstammchen  sorgfaltig  zu  scarificiren.  Kalte  Um- 
schlâge  und  Druckverband  bilden  die  Nachbehandlung. 

Endlich  wird  in  den  Fâllen,  wo  die  Hornhaut  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung von  einer  dicken  pannôsen  Schicht  bedeckt  ist,  zur  Aufhellung 
eine  eitrige  Conjunctivitis  mittelst  blennorrhoischen  Secrètes  einzuimpfen 
empfohlen.  Das  Mittel  ist  nur  bei  gleichzeitiger  Affection  beider  Augen 
anzuwenden  und  darf  nur  bei  totaler  pannôser  Trilbung  versucht  werden. 
Der  Eiter  wird  einem  blennorrhoischen  Auge  entnommen  und  in  geringer 
Menge  mittelst  eines  Pinsels  auf  die  Schleimhaut  des  unteren  Lides  gebracht. 
Die  Einimpfung  gelingt  nicht  immer,  oder  erzeugt  nur  einen  einfachen 
Catarrh  der  Bindehaut;  man  hat  sie  dann  zu  wiederholen. 

Nach  gelungener  Einimpfung  tritt  nach  -wenigen  Tagen  Lidschwellung 
und  eitrige  Sécrétion  ein.  Ninimt  dann  die  Entzûndung  iïberhand,  so  wird 
die  bei  Gelegenheit  der  Blennorrhoe  angegebene  Behandlung  eingeschlagen. 
Das  andere,  wenn  auch  ebenfalls  pannuserkrankte  Auge  muss  immer  in 
entsprechender  Weise  gegen  Ansteckung  geschûtzt  und  die  gleichzeitige 
blennorrhoische  Erkrankung  beider  Augen  verhindert  werden. 

Die  grosse  Gefahr  dieser  Behandlungsweise  besteht  in  der  Môglichkeit 
einer  zu  heftigen  Einwirkung  bis  zur  Perforation  und  vollstândigen  Zer- 
storung  der  Hornhaut.  Dièse  Gefahr  liesse  sich  moglicher  Weise  etwas 
sicherer  durch  eine  vorausgeschickte  Peritomie  beseitigen.    (Lawson.) 

In  Gegenden,  wo  Diphthoritis  hâufig  ist,  bietet  die  Einimpfung  blennorrhoi- 
schen Secrètes  noch  die  Gefahr  einer  auf  die  Inoculation  folgenden  diphtori- 
tischen  Erkrankung  mit  ail  en  ihren  Folgen. 

2.    Umschriebene  oberflachliche  Keratitis. 

Diagnose.  Die  Krankheit  ist  charakterisirt  durch  leichte,  umschriebene, 
grauliche  oder  gelbliche  im  Centrum  oder  in  der  Peripherie  der  Hornhaut 
sitzende  Trùbungen.  Im  weiteren  Fortschreiten  nimmt  das  Epithel  an  der 
Infiltration  Theil  und  schilfert  schliesslich  ab;  so  bildet  sich  ein  oberflach- 
liches  Geschwt'ir,  dessen  Grund  graulich  getrilbt  ist. 
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In  andern  Fàllen  scheint  die  Abstossung  des  Epithels  der  Bilduug  des 
Infiltrâtes  voranzugehen.  Man  sieht  alsdann  eine  kleine  Facette  auf  der 
Oberflâche  der  Hornhaut,  in  der  Peripherie  oder  in  der  Mitte,  als  ob  das 
Epithel  mit  einem  Fingernagel  weggekratzt  wâre.  Nach  Yerlauf  weniger 
Tage  entsteht  im  Grande  des  Epithelverlustes  eine  granliche  Triibung  und 
das  Aussehen  ist  das  nâmliche,  wie  in  dem  ersten  Falle. 

Die  Conjnnctiva  betheiligt  sich  nnr  leicht  durch  eine  oberflàchliche, 
unbedeutende  Injection,  die  auch  ganz  fehlen  kann.  Dagegen  ist  dièse  Form 
von  Keratitis  oft  von  Anfang  an  von  mehr  oder  weniger  heftigen  Ciliar- 
sclimerzen  nnd  von  ausgesprocbener  Lichtscheu  begleitet,  besonders  wenn 
durch  den  Epithelverlust  das  subepitheliale  Nervengitter  der  Hornhaut 
blosgelegt  und  der  Einwirkung  der  Luft,  der  Lider  und  das  Secrètes  des 
Bindehautsackes  preisgegeben  ist.  Mit  dem  Wiederersatz  des  Epithels  ver- 
schwinden  dièse  Sjmrptome  fast  vollstândig.  Die  eben  beschriebenen  Ver- 
ânderungen  kônnen,  besonders  wenn  sie  gegen  die  Peripherie  hin  gelegen 
sind,  der  uberdies  durch  den  Blepharospasmus  der  kleinen  Kranken  er- 
schwerten  Beobachtung  entgehen  ;  und  so  erklàrt  sich  die  allerdings  irrthùm- 
liche  alte  Annahme  einer  idiopathischen  scrophulôsen  Lichtscheu  ohne 
matérielle  Veranderung. 

Verlauf  und  Ausgang.  Wenn  die  Erkrankung  ihren  Sitz  am  Horn- 
hautrande  hat  und  nur  in  einem  Epithelverluste  besteht,  so  tritt  nach 
einiger  Zeit  Régénération  des  Epithels  mit  Hinterlassung  einer  leichten 
oberflâchlichen  bald  ganz  verschwindenden  Trûbung  ein.  Die  krankhaften 
Producte  werden  resorbirt,  die  zerstôrten  Epithelien  durch  neue  ersetzt.  Der 
Limbus  conjunctivae  ist  daim  oft  injicirt.  Hat  der  Process  in  einiger  Ent- 
fernung  vom  Hornhautrande  statt,  so  kann  man  bei  seitlicher  Beleuchtung 
einen  graulichen  Streifen  wahrnehmen,  der  sich  vom  Hornhautrande  zum 
Krankheitsherde  erstreckt,  sich  bald  vascularisirt  und  so  die  Résorption 
der  entzùndlichen  Producte  vorbereitet. 

Prognose.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fâlle  tritt  Heilung  ein,  wenn 
auch  leichte  Trtlbungen  noch  lange  Zeit  fortbestehen  kônnen.  Nur  selten 
greift  in  Folge  einer  reizenden  Behandlung  der  krankhafte  Process  auf  das 
eigentliche  Hornhautgewebe  ûber,  und  eben  so  selten  vervielfâltigen  sich 
die  Herde  und  wandeln  sich  in  Geschwtire  oder  tiefe  Abscesse  um. 

Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  Affection  um  so  schneller 
heilt,  je  nâher  dieselbe  dem  Hornhautrande  liegt;  man  hat  ubrigens  bel  der 
Prognose  an  die  Hâufigkeit  der  Récidive  zu  denken. 

Aetiologie.  Die  oberflàchliche  umschriebene  Hornhautentzùndung 
entsteht  nach  directen  Verletzungen  der  Hornhaut.  Schrammen,  Verbrennun- 
gen,  freinde  Kôrper  sind  oft  die  Ursachen.  Auch  entsteht  sie  im  Gefolge 
von  Blennorrhôen  oder  chronischen  Conjunctivalcatarrhen,  besonders  bei 
Greisen.    Sie  ist  eine  haufige  Begleiterscheinung  der  Conjunctivitis  phlyctn- 


—    88    — 

nulosa  und  ist  alsdann  Keratitis  pustulosa  genannt  worden.    Bei  Trachom 
bildet  sie  bisweilen  ein  dem  Pannus  vorangehendes  Stadram. 

Am  hâufigsten  beobachtet  man  sie  bei  Kindern  bis  zu  12  oder  14  Jahren 
und  man  bat  sie  als  Ausdruck  einer  lympathischen  oder  scrophulOsen  Dia- 
these  angesehen  (Keratitis  scrophulosa) ,  endlicb  tritt  sie  im  Verlauf  von 
Thrànensackleiden  in  Folge  der  andauernden  Bertihrung  der  Hornhaut  mit 
dem  eitrigen  Secret  des  Thrânensackes  auf. 

Behandlung.  Bel  sehr  starker  Conjunctivalinjection ,  die  iibrigens 
selten  ist,  lâsst  man  kalte  Umscblâge  machen,  aber  nur  zeitweise,  da  fort- 
gesetzte  Kâlteeinwirkung  den  Wiederersatz  des  Epithels  hintenan  zu  halten 
scheint.  Die  Behandlung  besteht  hauptsâchlich  in  warmen  Ueberschlâgen 
oder  Waschungen  mit  Camillenaufguss  oder  mit 

Aqu.  lauro-cerasi   .     .      5  gr. 
Aqu.  destill.       ...  200  gr. 

Ein  grosser  Lôffel  hiervon  wird  mit  einer  Tasse  heissen  Wassers  ge- 
niischt,  dessen  Temperatur  constant  auf  85  bis  40°  erhalten  bleiben  muss. 
Hiermit  lâsst  man  4—6  Mal  tâglich  eine  Stunde  lang  Ueberschlâge  machen. 
Sind  multiple  Heerde  vorhanden  und  scheint  sich  die  Krankheit  weiter  liber 
die  Cornea  ausdehnen  zu  wollen,  so  lâsst  man  bei  Abwesenheit  jedes 
iritischen  Symptômes  Morgens  und  Abends  einen  Tropfen  Pilocarpin-  oder 
Eserinlôsung  eintrâufeln.  Zeigen  sich  Spuren  von  Iris-Eeizung,  so  ist 
Atropin  vorzuziehen. 

In  Fâllen  von  Epithelverlust  mit  Lichtscheu  ist  es  am  besten  einen 
Druckverband  anzulegen,  schon  deshalb,  weil'  durch  den  Lidschlag  die  neu- 
gebildeten  Epithelschichten  jedes  Mal  wieder  abgestreift  werden  und  so  die 
Eegeneration  aufgehalten  wird. 

Geht  die  Eegeneration  nur  langsam  vor  sich  und  fehlt  die  Conjuncti- 
valinjection. so  bat  man  die  Circulation  durch  warme  Compressen  zu  be- 
schleunigen. 

Nachdem  die  Epithelschichte  ersetzt  und  die  Hornhaut  vascularisirt 
ist,  kann  Calomelpulver  oder  gelbe  Praecipitatsalbe  angewendet  werden; 
ebenso  Eintrâuflungen  von  Tinct.  opii  croc,  zu  gleichen  ïheilen  mit  Aqu. 
dist.  versetzt. 

In  der  zur  Vermeidung  hâufiger  Buckfâlle  sehr  wichtigen  Allgemein- 
behandlung  darf  von  starken  Abmhrmitteln ,  Vesicatoren  und  Blutent- 
ziehungen  keine  Eede  sein.  Je  nach  der  Constitution  des  Kranken  muss  die 
Behandlung  nach  den  oben  angegebenen  Principien  geleitet  werden.    (S.  58.) 

3.    Oberflàchliche  vesiculâre  Keratitis.     (Herpès  corneae.) 

Das  charakteristische  Merkmal  dieser  iibrigens  seltenen  Affection  be- 
steht in  dem  plOtzlichen  Auftreten  einer  Anzahl  von  Blâschen  (2—20)  auf 
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der  Hornhaut.  Sie  sind  Stecknadelknopf  gross,  vollstândig  durchscheinend 
und  ihr  heller  Inhalt  ersetzt  sich  sehr  rasch,  wenn  man  ihn  durch  einen 
Nadelstich  hat  auslaufen  lassen.  Sind  einzelne  Blâschen  bereits  geplatzt, 
so  sieht  man  au  ihrer  Statt  kleine  weisslichc  Epitlielialfetzen  auf  der  Coriiea, 
welche  dieser  fest  anhangen.  Die  Hornhaut  wird  gleiclizeitig  anâsthetisch, 
es  treten  lebhafte  Ciliarschnierzen,  Thrânenfluss  und  Lichtscheu  auf.  Die 
letztern  Symptôme  verschwinden  mit  der  Rtickbildung  der  Blâschen  und 
treten  mit  jedem  Nachschube,  von  denen  sich  mehrere  in  kurzen  Zwischen- 
raumen  folgen  kônnen,  wieder  auf.  Die  Spannung  des  Auges  scheint  be- 
trâchtlich  herabgesetzt.  (H orner.)  Die  Krankheit  heilt  ohne  Hinterlassung 
von  Spuren  ;  sie  ist  oft  nach  catarrhalischen  Erkrankungen  gleiclizeitig  mit 
Herpès  labialiset  nasalis  beobachtet.  (Ho ruer.)  Dièse  Blâschen  abzutragen, 
scheint  mir  ûberflussig;  man  erreicht  dasselbe  durch  Einstâubung  einer 
etwa  ein  Millimeter  dicken  Calomelschicht,  welche  mechanisch  die  Blâschen 
zerstort.  Nach  Entfernung  des  Pulvers  legt  man  einen  Druckverband  an. 
Die  heftigen  den  Schlaf  raubenden  Ciliarschnierzen  werden  durch  Morphium- 
injectionen  in  die  Schlâfe  beschwichtigt. 

B.    Keratitis  parenehymatosa. 

Parenchymatôse  Keratitis  ist  bald  umschrieben  (interstitiel!)  mit  oder 
ohne  Gefâssentwicklung,  bald  diffus. 

1.    Interstitielle  Keratitis. 

a)  Interstitielle  Keratitis  mit  Gefâssbildung.  Es  entsteht 
zuerst  ein  dichtes  Gcfâssbûndel,  das  vom  subconjunctivalen  Gewebe  aus 
auf  die  Hornhaut  ûbergeht  und  hier  plotzlich  endet.  Es  sind  feine  parallel 
angeordnete  Gefâsse,  welche  der  betroffenen  Hornhautstelle  ein  so  rothes 
Aussehen  geben,  dass  man  beim  ersten  Blick  an  Blutextravasat  am  Horn- 
hautrande  denken  kann. 

Bald  bemerkt  man  indessen  zwischen  den  Gefâssen  eine  grauliche 
mehr  oberflâchliche  Trûbung  und  an  den  Rândern  des  Gefâssbûndels  ein 
gelbliches  tiefer  sitzendes  Infiltrât.  Soweit  die  Vascularisation  reicht,  ragt 
die  Hornhaut  tlber  die  Umgebung  hervor,  wâhrend  das  gelbliche  Infiltrat 
nicht  geblàht  ist.  Bisweilen  wird  uber  dem  Infiltrate  eine  Verânderung 
im  Aussehen  des  Epithels  in  Folge  von  Vermehrung  der  Epithelzellen 
beobachtet. 

[3  Wenn  die  Krankheit  in  das  Stadium  der  Heilung  ûbergeht,  verschwinden 
zunàchst  die  feinen  Gefâsse,  die  gewOlbte  Hornhautstelle  flacht  sich  ab  und 
das  Infiltrât  wird  mehr  graulich.  Glcichzeitig  wird  dasselbe  in  Gestalt 
einer  abgerundeten  oberflàchlich  vascularisirten  Trubung  umschrieben.  Die 
Hornhaut  hellt  sich  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum  auf,  das  letztere 
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erhâlt  bisweilen  seine  vollstàndige  Durchsichtigkeit  gar  niclit  oder  doch  erst 
nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  wieder. 

Eine  besondere  Form  der  interstitiellen  Keratitis  ist  eine  nur  tiefer 
liegende  Varietat  der  im  Gefolge  der  phlyktànulâren  Conjunctivitis  auf- 
tretenden  oben  bereits  erwâhnten  bandchenfôrmigen  Keratitis. 

Die  Symptôme,  welche  dièse  beide  Affectionen  von  einander  unter- 
scheiden,  sind  folgende. 

Bei  der  eigentlicben  interstitiellen  Form  finden  wir  ein  tieferes  Infiltrat 
und  eine  grosse  Zahl  dichtgedrângter  Gefasse,  die  nicht  immer  das  Horn- 
liautinfiltrat  erreichen,  wàbrend  bei  der  bùsclielfôrmigen  Keratitis  die 
Phlyktâne  anf  der  Oberflâche  der  Hornhaut  gelegen  ist  und  sich  immer  an 
der  Spitze  des  Gefâssbândchens  befindet. 

Die  subjectiven  Begleiterscbeinungen  der  interstitiellen  Keratitis  sind 
sehr  wechselnd;  bisweilen  kaum  angedeutet,  erreichen  sie  in  den  meisten 
Fâllen  eine  betrâchtlicbe  ïïôhe.  Starkes  Hitzegefuhl  im  Auge,'  Ciliar- 
schmerzen,  Thrànenfluss  und  Lichtscheu  sind  die  gewôhnlichen  Klagen. 

Das  Sehvermôgen  ist  selbstverstândlich  sehr  beeintràchtigt. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Dauer  der  interstitiellen  Keratitis  ist 
immer  sehr  lang;  es  vergehen  mehr  als  2  Monate,  ehe  die  Krankheit  ihr 
progressives  Stadium  durchlaufen  hat,  dann  kann  sie  wâhrend  mehrerer 
Wochen  stillstehen  und  schliesslich  nimmt  die  Résorption  des  Infiltrâtes 
und  die  Kûckbildung  der  Gefasse  auch  noch  4  oder  5  Monate  in  Anspruch. 
Complicationen  sind  selten;  nur  in  Folge  von  Keizung  des  Auges  durch 
Schuld  des  Kranken  oder  durch  unzweckmassi'ge  Behandlung  kommt  es  zur 
Bildung  von  Abscessen  oder  tiefen  Geschwûren  mit  allen  ihren  Folgen. 

Die  Betheiligung  seitens  der  Conjunctiva  durch  Hyperàmie  und  catarrha- 
lische  Schwellung  muss,  wenn  sie  das  Mass  nicht  iiberschreitet ,  als  ein 
die  Kesorption  begiinstigendes  Moment  betrachtet  werden.  Selten  beobachtet 
man  Complication  mit  Iritis  und  Cyclitis.  Die  letztere  das  Résultat  der 
Fortpflanzung  des  entzundlichen  Processes  auf  den  Ciliarkôrper  durch 
Vermittelung  der  Gefasse  kûndigt  sich  durch  eine  Steigerung  der  Reiz- 
erscheinungen,  intensive  Lichtscheu,  heftige  und  andauernde  Schmerzen  und 
Abnahme  des  intraocularen  Druckes  sowie  des  Sehvermôgens  an. 

Prognose.  Trotz  der  langen  Dauer  der  Krankheit  ist  die  Prognose 
im  allgemeinen  gunstig,  weil  keine  Tendenz  zur  Eiterung  besteht.  Erschwert 
wird  dieselbe  rûcksichtlich  des  Sehvermôgens  nur,  wenn  das  Infiltrat  die 
Hornhautmitte  einnimmt,  weil  dann  eine  mehr  oder  weniger  stôrende 
rIrubung  zuriickbleibt,  die  ubrigens,  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen, 
sich  noch  allmàhlich  aufhellt.  Die  allerdings  sehr  seltene  Complication 
mit  Cyclitis  macht  die  Prognose  zu  einer  sehr  schweren. 

Aetiologie.  Die  insterstitielle  Keratitis  befâllt  hàufig  Kinder  sowohl 
im  Gefolge  von  phlyktanularer  Conjunctivitis,  als  idiopathisch   unter  dem 
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Einflusse  ausserer  Keize,  besonders  bei  schlecht  genâhrten  und  geschwâchten 
Individuen. 

Behandlung.  Bei  der  Behandlung  der  interstitiellen  Keratitis  mit 
Gefâssentwicklung  mtissen  wir  uns  wenigstens  wâhrend  der  ersten  Période 
damit  begnùgen,  das  Auge  gegen  den  schàdlichen  Einfluss  des  hellen  Tages- 
lichtes,  des  Windes,  des  Staubes  etc.  zu  schûtzen  und  den  Yerlauf  der 
Entzûndung  zu  tiberwachen. 

Adstringirende  Augenwâsser  oder  Caustica  sind  vollstàndig  zu  ver- 
werfen,  sie  konnen  nur  schaden.  Gegen  die  Schmerzen  verordnet  man 
warme  Aufschlàge  mit  Camillenaufgnss  oder  mit  Extr.  Belladon.  3  gr.; 
Aqu.  destill.  200  gr.  wovon  ein  Lôffel  voll  mit  einer  grossen  Tasse  heissen 
Wassers  (35 — 40°)  gemischt  wird.  Atropin-  oder  Pilokarpineintrâuflungen 
sind  wegen  mangelnder  Eesorption  meist  wirkungslos.  Der  Gebrauch  des 
Eserins  muss  bei  Kindern  vermieden  werden,  da  es  leicht  follekulâre  Binde- 
hautschwellung  zur  Folge  hat. 

Wenn  die  Hornhaut  sich  aufzuhellen  anfângt  und  die  Thranensecretion 
abnimmt,  kann  man  wieder  mit  Atropin  anfangen,  dann  Calomeleinstàubungen 
versuchen.  und  falls  dièse  vertragen  werden,  sie  tâglich  wiederholen  oder  sie 
durcb  gelbe  Pracipitatsalbe  ersetzen,  von  der  man  zuerst  nuv  eine  geringe 
Dosis  versucht  und  allinahlich  steigt. 

Die  Paracentèse  der  vordern  Kammer  ist  ebenfalls  gegen  dièse  Form 
von  Keratitis  in  Vorschlag  gebracht  worden  (Hasner).  Die  Behandlung 
der  bandchenformigen  Keratitis  ist  schon  oben  erwâhnt  (s.  S.  58). 

Ein  ableitendes  und  stârkendes  Allgemeinverfahren  muss  der  localen 
Behandlung  zu  Hùlfe  kommen;  dasselbe  muss  der  Constitution  des  Kranken 
angepasst  werden.  (Jodprâparate,  Tonica  in  Form  von  Eisen,  Chinin,  robo- 
rirende  Diat,  Aufenthalt  auf  dem  Lande.) 

b)  Interstitielle  Keratitis  ohne  Gefâssentwicklung.  An  einer 
beliebigen  Stelle  der  Hornhaut  entsteht  eine  grauliche,  anfangs  wolkige 
Trûbung,  die  sich  schliesslich  an  einer  Stelle  verdichtet  und  dann  einen 
gesâttigt  weissen  Fleck  mit  einem  grau  wolkigen  Hofe  bildet.  Gleichzeitig 
kônnen  mehrere  solcher  Trûbungen  auf  der  Hornhaut  auftreten;  ûber  das 
Niveau  derselben  ragen  sie  kaum  merklich  hervor.  Die  umschriebenen 
Infiltrate  sind  von  keinerlei  entzûndlichen  Symptomen  begleitet  und  machen 
sich  dem  Kranken  nùr  durch  Stôrungen  des  Sehvermôgens  bemerklich.  In 
der  That  ist  die  letztere  viel  betrachtlicher,  als  man  nach  dem  Aussehen 
der  Hornhaut  glauben  sollte;  im  Verlaufe  der  Krankheit  kann  das  Seh- 
vermOgen,  wenn  beide  Augen  gleichzeitig  ergriffen  sind,  bis  auf  quantitative 
Lichtempfindung  reducirt  werden.  Die  Trubung  kann  spurlos  verschwinden  ; 
in  andern  Fallen  bleibt  sie  bestehen,  ninmit  an  Dicke  zu,  so  dass  die  sie 
bedeckende  Kpithelschichte  sich  iiber  das  Niveau  der  Hornhaut  erhebt. 
Dann  fcritt  eine  partielle  Nécrose  des  benachbarten  Gewebes  ein,  die  zur 
BilduBg  eines  Gesdiwtlres  mit  allen  seinen  Folgen  fïihrt.     Glilcklicher  ist 
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der  Ausgang,  wenn  vom  Lhnbus  conjunctivae  ans  eiinge  noue  Gérasse  zuni 
Exsudate  ziehen  und  die  Résorption  begunstigen.  In  diesem  Falle  bemerkt 
man  auch  eine  stârker  ausgesprochene  pericorneale  Injection  und  der  Kranke 
klagt  mehr  ûber  Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  âussere  Keize. 

Das  Ansehen  der  Hornhaut  ist  nach  der  Ausdehnung  und  déni  Grade 
der  Affection  merklich  verschieden.  Bald  zeigt  sich  das  Infiltrat  nur  in 
G  estait  einer  leichten  Wolke,  bald  als  weissliche,  stecknadelknopfgrosse 
Opacitât,  bald  endlich  als  dicke,  das  Epithel  aufhebende  und  sich  in  die 
Tiefe  verbreitende  Trûbung. 

Verlauf  und  Ausgang.  Im  allgemeinen  ist  die  Krankheit  lang- 
wierig,  endet  schliesslicli  aber  in  Heilung  unter  Zuriïcklassung  einer  uni  so 
mehr  persistenten  Trubung,  je  tiefer  das  Infiltrât  lag  und  je  alter  das  In- 
dividuum  ist. 

Prognose.  Sie  ist  im  ganzen  gtinstig,  ausser  bei  tiefen  Geschwùren, 
wo  Perforation  zu  fûrchten  steht.  Die  grôsste  Gefahr  besteht  in  einer 
unzweckmâssigen  Behandlung. 

Aetiologie.  Hâufig  finden  wir  gar  keine  Ursache  fur  die  Affection; 
mitunter  tritt  sie  zu  phlyktânulârer  oder  eitriger  Conjunctivitis  hinzu  oder 
bildet  eine  Complication  der  oberflâchlichen  Keratitis  mit  Gefâssentwicklung. 

Behandlung.  Das  Hauptmittel  gegen  dièse  Krankheit  besteht  in 
warmen  Umschlâgen  (v.  Grâfe).  Dieselben  mûssen  um  so  wârmer  sein 
und  um  so  langer  fortgesetzt  werden,  je  weniger  Reizerscheinungen  vor- 
handen  sind.  Dagegen  muss  man  die  Umschlâge  sofort  aussetzen,  sobald 
die  Conjunctiva  hyperâmisch  wird  und  zu  secerniren  beginnt  oder  wenn  die 
Hornhaut  sich  noch  mehr  infiltrirt  und  die  Symptôme  einer  entzundlichen 
Reaction  auftreten.  Die  Umschlâge  sind  dann  durch  hâufige  Waschungen 
mit  karbolisirtem  Wasser  (1  gr  auf200)  zu  ersetzen  und  soll  mit  letzteren 
so  lange  fortgefahren  werden,  bis  die  Krankheit  wieder  ihren  anfânglichen 
Charakter  annimmt.  Dann  kehrt  man  zu  den  warmen  Umschlâgen 
zuruck. 

Das  sind  die  Grundzuge  der  Behandlung.  Sie  erfordert  Seitens  des 
Arztes  eine  aufmerksame  Beobachtung  aller  Symptôme  und  eine  objective 
Abschâtzung  der  durch  die  angewandten  Mittel  erzielten  Resultate.  Gleich- 
zeitig  trôpfelt  man  Atropin  bis  zur  Erweiterung  der  Pupille  ein  und  unter- 
hâlt  die  Mydriasis,  verordnet  Stirnsalbe  von  Ungr.  einer.  und  Extr.  Bella- 
donnae  und  als  Allgemeinbehandlung  Jodprâparate,  leichte  Abfûhrmittel 
und  Yesicatore  hinter  den  Ohren,  falls  der  nervôse  Zustand  des  Kranken 
dies  erlaubt. 

2.    Parenchymatose,  diffuse  Keratitis. 

Dia gnose.  Eine  leichte  Trubung  verbreitet  sich  tiber  die  ganze  Horn- 
haut mit  Anfangs  so  geringer  Beeintrâchtigung  der  Durchsichtigkeit,  dass 
man  auf  den   ersten  Blick   eher   an  eine  Entfârbung    der  Iris  als  an  eine 
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Krankheit  der  Hornhaut  glaubt.  Die  Trûbung  wird  allmâhlicli  dichter. 
die  Hornhaut  btlsst  ihren  Glanz  ein,  ihre  Oberflâche  sieht  aus  wie  mit 
einer  Nadelspitze  gestichelt.  Oefters  nimmt  dièse  Form  von  Keratitis 
anfangs  nur  einen  Theil  der  Hornhaut  ein  und  ergreift  die  Membran  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  erst  allmâhlich  und  sehr  langsam. 

Die  pericorneale  Injection  ist  gering  oder  fehlt  ganz  und  die  einzigen 
Klagen  des  Kranken  beziehen  sich  auf  Sehstorung,  Lichtscheu  und  Thrânen- 
fluss.  Indess  treten  im  Verlaufe  der  Krankheit  bisweilen  Ciliarschmerzen 
auf,  die  unter  dem  Einflusse  reizender  Momente  zeitweise  eine  ausser- 
ordentliche  Heftigkeit  erreichen. 

In  manchen  Fallen  wird  die  Trûbung  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
der  Hornhaut  dichter;  nimmt  eine  solche  Trtibûng  die  Hornhautmitte  ein, 
so  kann  das  Sehvermôgen  auf  die  Unterscheidung  von  Tag  und  Nacht 
beschrânkt  werden.  Mit  beginnender  Aufhellung  der  Hornhaut  entwickeln 
sich  vom  Limbus  conjunctivae  her  oft  so  zahlreiche  und  so  dicht  gedrângte 
Gefâsse,  dass  die  Hornhaut  einen  rôthlichen  Reflex  giebt. 

Verlauf  und  A  us  gang.  Die  diffuse  Keratitis  verlâuft  ausserordent- 
lich  langsam.  Sie  kann  im  Verlaufe  einiger  Wochen  beide  Augen  ergreifen; 
ihre  Dauer  wechselt  von  einigen  Monaten  bis  zu  zwei  Jahren.  Sie  endet 
gewôhnlich  mit  Heilung  und  Ruckkehr  der  Hornhaut  zu  einer  fast  vollstan- 
digen  Durchsichtigkeit.  Complicationen  mit  Iritis  und  Choroiditis  sind  selten 
und  fast  immer  die  Folge  unzweckmàssiger  Behandlung. 

Prognose.  Abgesehen  von  der  langen  Dauer  der  Krankheit  ist,  wie 
wir  oben  gesehen  haben,  die  Prognose  gunstig.  Nur  darf  man  nicht  ver- 
gessen,  dass  eine  Unvorsichtigkeit  Seitens  des  Kranken,  z.  B.  wenn  er  das 
Auge  reizenden  Schâdlichkeiten,  wie  starkem  Winde,  grellem  Lichte  etc., 
aussetzt,  oder  unzweckmâssige  Behandlung  ernste  Complicationen  veranlassen 
kônnen. 

Aetiologie.  Die  Ursache  der  Krankheit  ist  meist  constitutionell, 
mit  Vorliebe  befâllt  sie  heruntergekommene  Individuen;  man  hat  sie  auch 
mit  hereditârer  Syphilis  in  Verbindung  gebracht  (Hutchinson). 

Behandlung.  Vor  Allem  ist  es  von  Wichtigkeit,  sich  jedes  reizenden 
Verfahrens  zu  enthalten.  Wir  kennen  kein  Mittel,  dem  Krankheits verlauf 
definitiven  Einhalt  zu  thun.  Warme  Umschlâge  lange  Zeit  hindurch  fort- 
gesetzt  haben  noch  am  ehesten  den  Erfolg,  die  fur  die  Heilung  nothwendige 
Gefâssentwicklung  herbeizuftihren.  Man  unterhalt  wàhrend  der  ganzen 
Dauer  dor  Krankheit  Pupillar-Erweiterung  durch  Atropineintrâuflungon 
und  macht  bei  heftigen  Schmerzen  subcutane  Morphium-Injectionen. 

Mit  dem  Beginne  der  Aufhellung  wird  durch  tagiiche  Calomelein- 
staubungen  und  Einstreichen  gelber  Pracipitatsalbe,  in  Zwischenraumen 
von  drei  oder  vier  Tagen,  die  Rtickkehr  zur  frtlheren  Durchsichtigkeit  be- 
schleunigt.  Einen  noch  schnelleren  Erfolg  habe  ich  bisweilen  durch  die 
Peritomic  (pag.  86)  erzielt. 
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Mit  der  localen  Bekaiidlimg  wird,  wo  es  nôthig,  eiu  tonisirendes 
Allgeineinverfahren  verbunden  und  bei  Syphilis  Jodkalium  oder  Sublimât 
gegeben. 

C.  Keratitis  profunda  (punctata). 

Mit  diesem  Nanien  belegt  man  die  parenchymatôse  Keratitis,  wenu  sie 
ihren  Sitz  in  den  tiefsten  Schichten  der  Hornhaut  hat.  Die  Krankheit  be- 
ginnt  mit  entzûndlichen  Symptomen  und  vereinzelt  stehenden  umschriebenen 
Trtibungen  im  Parcnchym  der  Hornhaut.  Bald  darauf  verbreitet  sie  sich 
tïber  die  Descemet'sche  Membran  und  bildet  dann  eine  besondere  als  Kera- 
titis punctata  bezeichnete  Forin.  Charakteristisch  fur  dièse  letztere  ist 
die  Gegenwart  kleiner,  bald  durch  Verànderungen  des  Epithels  der  Desce- 
met'schen  Membran,  bald  durch  Niederschlàge  aus  dem  Humor  aqueus  auf 
die  Hinterflâche  der  Hornhaut  bedingter  Flecke.  Die  Punkte  sitzen  dem- 
nach  immer  auf  der  hintern  Hornhautflâche  und  im  letztern  Falle  im  untern 
Abschnitte  derselben.  Mit  schrâger  Beleuchtung  erkennt  man  die  Umrisse 
und  den  Sitz  dieser  leichten  Trtibungen,  die  bisweilen  in  die  vordere 
Ranimer  hineinragen.  Es  tritt  fast  immer  Trùbung  des  Kammerwassers 
ein,  die  Iris  verândert  gewOhnlich  ihr  Aussehen  und  functionirt  nicht  mehr 
normal,  was  dafûr  spricht,  dass  die  Descemetitis  nur  Folgezustand  einer 
Entzûndung  der  Iris  (Iritis  serosa)  bildet. 

Da  die  Erkrankung  der  Descemet'schen  Membram  demnach  nur  die 
Folge  einer  parenchymatôsen  Keratitis  oder  einer  serôsen  Iritis  ist,  so  hângt 
ihr  Verlauf  wesentlich  von  dem  dieser  Krankhëiten  ab;  mit  ihnen  bat  sic 
auch  Prognose  und  Behandlung  gemein.  (S.  dièse  Capitel.) 

D.     Eitrige  Keratitis. 

Je  naehdem  der  eitrige,  zur  Zerstorung  des  Hornhautgewebes  fûhrende 
Process  mit  oberflaclichem  Substanzverlust  verbunden  ist  oder  innerlialb 
des  Hornhautgewebes  und  von  der  Oberflache  abgeschlossen  verliiuft,  haben 
wir  (icschwure  und  Abscesse  der  Hornhaut  zu  unterscheiden.  Ein  zweitei 
klinisch  sein  wichtiger,  auch  iiber  die  Thérapie  entscheidender  Unterschied 
ist  dadurch  gegeben,  dass  die  suppurative  Keratitis  bald  von  mehr  oder 
vrenigei  intensiven  entzûndliclien  Erscheinungen  begleitet  ist  (entztmdliche 
Geschwttre  and  Abscesse)  und  bald  ohne  dieselben  vcrlrmH  (nioht  entzûnd- 
liche,  indolente  oder  borpide  Geschwûre  and  abscesse,  v.  Q-rftfe). 

1.   Abscess  der  Hornhaut. 

1.  Der  entzûndliche  Abscess  wird  von  Anfang  an  \<m  Wftrme- 
gefahl,  Lichtscheu,  Thraiienflusi  and  aeftigen  OOiarsonmerzeii  begleitet. 
Man  eonstatiri    eine    partielle   oder   totale   pericorneak   [njeotion,   welohe 
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letztere  die  Hornhaut  als  eine  rosenrothe,  bisweilen  leicht  infiltrirte  Zone 
umgibt.  Dann  bildet  sich  im  Horniiautcentrum  oder  in  der  Peripherie  ein 
kleines  unischriebenes  Infiltrat,  das  sich  allmàhlich  weiter  ausdehnt,  bei 
tiefer  Lage  ohne  Verânderung  des  Hornhautniveaus,  wàhrend  es  bei  ober- 
flâchlichem  Sitze  die  vorderen  Schichten  emporhebt. 

Bisweilen  sind  mehrere  Infiltrate  vorhanden,  die  aber  sehr  schnell  zn 
einem  einzigen  verschmelzen.  Die  anfangs  graue  Farbe  wird  gelblich  und 
der  Abscess  umgibt  sich  mit  einer  graulichen  Trûbung.  Wenn  der  Abscess 
die  Hornhautmitte  einnimmt,  hat  er  gewôhnlich  eine  rundliche  Form;  liegt 
er  in  der  Nâhe  des  Hornhautrandes ,  so  folgt  er  dessen  Contouren  und 
rundet  sich  gegen  die  Hornhautmitte  zu  ab.  Das  Epithel  liber  dem  Abscesse 
wird  nur  dann  uneben  oder  rauh,  wenn  der  Abscess  oberflâchlich  sitzt, 
einen  mehr  oder  weniger  starken  Druck  auf  die  Epithelschicht  austibt  und 
dasselbe  ûber  der  Hornhautebene  emporhebt. 

Es  wird  angegeben,  dass  der  im  Abscess  eingeschlossene  Eiter  sich 
zwischen  die  Hornhautlamellen  ergiessen  und  nach  den  tiefsten  Stellen  der 
Hornhaut  zu  senken  kann.  Er  stellt  sich  dann  unter  der  Gestalt  eines 
mehr  oder  weniger  langen  Bogens  dar,  dessen  Concavitât  nach  oben  gerichtet 
ist,  daher  der  Name  Onyx  oder  Unguis.  (Fig.  20.  A,  B,  C).  Der  untere 
Kand  dièses  Ergusses  bleibt  immer  noch  in  einer  gewissen  Entfernung  von 
dem  Scleralborde  und  der  Eiter  verândert  bei  Kopfbewegungen  des  Patienten 
seinen  Ort  nicht  (ein  zur  Unterscheidung  von  Hypopyon  dienendes  Merk- 
mal).  Horner  bezweifelt  die  Senkung  zwischen  den  Lamellen  und  erklârt 
die  Entstehung  des  Onyx  durch  Senkung  unvollstandig  geronnener  Massen 
an  der  Hinterflâche  der  Hornhaut. 

Verlauf  und  xiusgang.  Der  Abscess  kann  sich  sehr  rasch  in  einigen 
Tagen  oder  selbst  Stunden  entwickeln.  Mitunter  dagegen,  bei  geringer 
Ausdehnung  und  oberflâchlichem  Sitze  geht  seine  Entwicklung  langsamer 
von  Statten.  Bisweilen  schilfert  sich  nach  kurzer  Zeit  das  Epithel  ab,  die 
vordere  Abscesswand  wird  durchbrochen  und  wir  haben  alsdann  ein  Geschwtlr 
vor  uns,  dessen  anfangs  gelblicher  Grund  grau  wird,  sich  mit  Epithel  bedeckt 
und  rasch  mit  Zurûcklassung  einer  leichten  Trûbung  heilt.  Im  allgemeinen 
steigert  sich  wàhrend  der  Regenerationsperiode  die  pericorneale  Injection 
und  man  sieht  selbst  einige  Gefâsse  den  Hornhautrand  ûberschreiten  und 
sich  dem  Abscessherde  nàhern. 

Der  Abscessinhalt  kann  sich  auch  allmàhlich  resorbiren,  ohne  dass  das 
Epithel  zerstôrt  wird.  Seine  gelbliche  Farbe  wandelt  sich  in  eine  graue 
um  und  wir  erkennen  seine  Stelle  nach  einiger  Zeit  nur  noch  an  der  mehr 
oder  weniger  persistenten  Trtibung. 

In  den  schwersten  Fâllen  breitet  sich  der  Abscess  aus,  ergreift  die 
verschiedenen  Lagen  der  Hornhaut  und  nàhert  sich  schliesslich  einer  der 
beiden  Oberflàchen  der  Hornhaut  oder  gar  beiden. 

Kommt  es  zum  Durchbruch  durch  die  vordere  Wand,  so  entsteht  ein 
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Fig.  20. 
Hypopyon  und  Onyx. 


Geschwur  mit  allen  seinen  Folgen.  Gibt  die  Descemet'sche  Membran  nach, 
so  ergiesst  sich  der  Eiter  in  die  vordere  Kammer,  nimmt  die  tiefste  Stelle 
dièses  Raumes  ein  und  bildet  so  ein  Hypopyon.  (Fig.  20  D.) 

Die  Oeffnung  in  der  Descemet'schen  Membran, 
durch  welcbe  der  Eiter  ausgetreten  ist,  ist  bisweilen 
so  klein,  dass  wir  sie  selbst  mit  seitlicher  Beleuch- 
tung  nicbt  entdecken  kônnen.  Andere  Maie  siebt  man 
deutlich  den  Canal,  durch  welchen  der  Abscess  mit 
der  vordern  Kammer  communicirt,  als  eine  weiss- 
liche  oder  grauliche  Linie.  Der  Abscess  kann  sich 
auf  dièse  Weise  zu  wiederholten  Malen  entleeren  und 
wieder  Mien,  bis  die  regenerative  Thàtigkeit  beginnt, 
die  Oeffnung  in  der  Descemet'schen  Membran  sich 
schliesst  und  der  Eiter  in  der  vordern  Kammer  re- 
sorbirt  wird  ;  schliesslich  endet  der  krankhafte  Prozess 
mit  Zuriicklassung  eines  Fleckes  an  der  Stelle  des 
Abscesses. 

Es  kann  auch  vorkommen,  dass  multiple  Abscesse 
durch  Vereinigung  einen  mehr  oder  weniger  voll- 
stândigen  Ring  an  der  Peripherie  der  Hornhaut  bilden 
und  die  centralenPartien  derselben  durch  Abschneidung 
der  Nahrungszufuhr  mit  Nécrose  bedrohen.  In  gleicher  Weise  kann  die 
Ausdehnung  eines  centralen  Abscesses  der  Flâche  und  der  Tiefe  nach  die 
partielle  oder  totale  ZerstOrung  der  Hornhaut  und  damit  den  Verlust  des 
Auges  oder  doch  zum  wenigsten  die  Entstehung  einer  ausgedehnten  persi- 
stenten  Trtibung  herbeifiihren. 

Wir  haben  noch  die  Complication  des  Abscesses  mit  Iritis  zu  erwâhnen, 
die  ihrerseits  einen  eitrigen  Erguss  in  die  vordere  Kammer  bewirken  kann, 
ohne  dass  der  Abscess  sich  dahin  geôffnet  hat.  Endlich  kann  bei  gleich 
anfangs  sehr  intensiver  eitriger  Keratitis,  wie  z.  B.  nach  schwerer  Verletzung 
der  Hornhaut,  die  Entzundung  sich  bis  auf  die  Choroidea  fortpflanzen  und 
eine  Vereiterung  des  ganzen  Auges  nach  sich  ziehen. 

b)  Nicht  entzundlicher  (indolenter)  Abscess.  Ohne  jede  ent- 
zûndliche  Erscheinung,  ohne  Lichtscheu  und  Schmerzen  entsteht  gewohn- 
lich  gegen  die  Hornhautmitte  ein  gelblicher  sich  rasch  der  Flache  und  der 
Tiefe  nach  ausdehnender  Fleck  mit  scharf  gegen  die  gesunde  tJmgebung 
abi>csetzten  Rândern  und  ohne  jede  grauliche  Randzone. 

Der  Abscess  sitzt  bald  in  der  Tiefe  bald  oberfiâchlich  und  in  diesem 
letztern  Falle  prominirt  er  tlber  der  Hornhautebene. 

Verlauf  und  Ausgang.  Bei  Tendenz  zur  Heilung  itndert  sich  das 
Ansehen  und  der  Abscess  nimmt  den  entzundlichen  Charakter  an.  Er  um- 
gibt  sich  mit  einem  graulichen  Hofe,  es  entsteht  pericorneale  Injection,  das 
Auge  wird  sehr  empfindlich,  der  Kranke  klagt  iiber  Lichtscheu,  Ciliarschmerzcn 
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und  Wârmegefiihl.  Der  Abscess  breitet  sich  nicht  weiter  aus  und  die  gelb- 
liche  Farbe  geht  in  Grau  liber;  die  Heilung  erfolgt  auf  dem  Wege  der 
Résorption,  oder  wenn  der  Abscess  sich  nach  aussen  geôffnet  und  in  ein 
Geschwûr  verwandelt  hat,  so  bedeckt  sich  das  letztere  mit  Epithel,  vascu- 
larisirt  sich  und  heilt  mit  Zurticklassung  einer  starken  Triibung. 

Unglticklicher  Weise  nimmt  in  der  Mehrzahl  der  Falle  die  Krankheit 
eine  bûse  Wendung.  Der  indolente  Abscess  verbreitet  sich  in  die  Tiefe 
bis  zur  Descemet'schen  Membran,  die  sich  an  dem  Process  betheiligt  und 
die  Entzundung  auf  die  Iris  ûbertrâgt  -  -  Iritis,  Hypopyon  —  oder  er  per- 
forirt  die  Descemet'sche  Membran  und  ergiesst  seinen  Eiter  in  die  vordere 
Kammer.  Endlich  kann  die  vordere  Abscesswand  sammt  ihrem  Epithel 
durch  die  Eiterung  zerstort  werden  und  so  ein  ausgedehntes  Geschwûr  ent- 
stehen,  das  wiederum  zur  Perforation  der  Hornhaut  fuhrt  und  schliesslich 
mit  einem  grossen  Staphylom  oder  ausgedehnten  Leucom  endigt. 

In  den  schlimmsten  Fâllen  ergreift  die  Entzundung  die  tieferen  Theile 
des  Auges  und  bedingt  Phthisis  bulbi. 

Pro gnose.  Bei  eitriger  Keratitis  wird  vollstândige  restitutio  ad  in- 
tegrum  nur  bei  jugendlichen  Individuen  beobachtet;  bei  andern  darf  man 
hôchstens  auf  Erhaltung  der  Form  der  Hornhaut  und  die  Bildung  eines 
Narbenfleckes  hoffen.  Im  Uebrigen  hângt  die  Prognose  A^on  dem  Sitze,  der 
Ausdehnung  und  dem  besonderen  Charakter  des  Abscesses  ab. 

Im  allgemeinen  sehen  wir  die  indolenten  Abscesse  wegen  ihres  insi- 
diusen  und  raschen  Verlaufes,  wobei  leicht  ein  grosser  Theil  der  Hornhaut 
in  den  Process  hineingezogen  wird,  fur  die  gefâhrlichere  Form  an.  Sind 
sie  erst  vascularisirt .  so  unterscheiden  sie  sich  hinsichtlich  der  Prognose 
nicht  mehr  von  den  anderen.  Je  mehr  sie  sich  ausbreiten,  um  so  mehr 
haben  wir  einen  schlimmen  Ausgang,  sei  es  durch  Perforation  mit  allen 
ihren  Folgen  (Prolapsus  iridis,  Staphylom,  Phthisis  corneae,  Panophthalmitis 
und  Phthisis  bulbi),  sei  es  durch  Complication  von  Seiten  der  Iris  zu  fiirchten. 

Auch  in  den  zur  Heilung  fiihrenden  Fâllen  entscheidet  die  Ausdehnung 
des  Abscesses  liber  die  Hornhauttrûbung  und  die  dadurch  bedingte  Seh- 
storung.  Unter  librigens  gleichen  Verhâltnissen  flôsst  uns  ein  centraler 
Abscess  immer  mehr  Furent  ein  als  ein  peripherischer.  Erstens  wegen  der 
Lage  der  môglicher  Weise  zurûckbleibenden  Trûbung  vor  der  Pupille  und 
dann,  weil  die  Régénération  uni  so  schwieriger  von  Statten  geht,  je  weiter 
der  Abscess  von  der  die  Hornhaut  ernâhrenden  Peripherie  entfernt  ist. 
Mi  ne  Ausnahnie  von  dieser  Prognose  wird  nur  von  den  multiplen  periphe- 
lisebcn  Abscessen  gemacht.  welche  durch  Abschneidung  der  Nahrungszufnhr 
die  eingeschlossene  Hornhantflàche  der  Gefahr  des  necrotischen  Zerfalles 
aussetzen.  Die  Prognose  der  in  Gteschwûre  verwandelten  Abscesse  und  der 
Homhautfleckc  wird  Gegenstand  eines  besondern  Capitels  sein. 

Aetiologie.  Di<'  Abscesse  sind  bald  an  die  Gegenwart  schwerer 
Bindebauterkrankungen   (eitrige,  granulose,   âipMheritisohe.  Conjunotivitis) 
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oder  an  das  Bestehen  einer  Thrânensackblennorrhôe  gebunden,  bald  ruhren 
sie  von  Reizung  oder  directen  Verletzungen  der  Hornbaut  durch  âussere 
Gewalt  ber.  Man  beobachtet  sie  auch,  nach  Variola  im  Stadium  der 
Exsiccation  oder  nach  der  Vernarbung  der  Pusteln.  Endlich  sind  Hornhaut- 
abscesse  nach  Erkâltungen  oder  im  Gefolge  schwàchender  Allgemeinerkran- 
lrangen  Typhus,  Scarlatina,  Puerperalfieber,  Diabètes  etc.  gesehen  worden. 

v.  Girafe  hat  auf  klinisch  besonders  wichtige  Fâlle  von  Hornhaut- 
vereiterung  bei  2  bis  4  Monat  alten  Kindern  aufmerksam  gemacht;  die 
Kinder  sterben  nâmlich  in  der  Regel  sehr  rasch,  allerdings  ohne  cérébrale 
Symptôme,  doch  scheinen  die  Ergebnisse  der  Sectionen  fur  das  Bestehen 
encephalitischer  Herderkrankungen  zu  sprechen. 

Endlich  haben  wir  noch  die  eitrige  Keratitis  zu  erwâhnen,  die  sich  zu 
Verletzungen  der  Trigeminuswurzel  gesellt  und  als  Keratitis  neuroparalytica 
bezeichnefc  wird.  Es  entsteht  eine  vollstândige  Anàsthesie  der  Hornbaut 
und  dieselbe  geht  unter  dem  Einflusse  ixusserer  Schàdlichkeiten,  gegen 
welche  das  Auge  sich  nicht  mehr  durch  Lidschluss  schtitzt,  zu  Grunde. 
Uebrigens  beobachtet  man  diesen  Vorgang  nur  in  etwas  gemâssigter  Weise 
schon  dann,  wenn  die  Aeste  des  Trigeminus  in  der  Augenhôhle  und  im 
Augapfel  einem  starken  Druck  oder  Zug  ausgesetzt  sind,  wie  bei  Glaucom, 
Exophthalmus  etc. 

Behandlung.  Die  Behandlung  der  Hornhaut-Abscesse  besteht  haupt- 
sachlich  im  Druckverbande,  Pilokarpin  oder  Eserineintrâuflungen  und  Para- 
centesen.  Jede  Antiphlogose  ist  zu  vermeiden.  Bei  starken  Schmerzen  muss 
man  Morphiuminjectionen  in  die  Schlâfe  macben.  Die  Myotica  (Ad.  Weber)- 
sollen  stets,  der  Druckverband  womoglich,  wâhrend  der  ganzen  Dauer  der 
Krankheit  in  Gebrauch  gezogen  werden.  Nur  beim  Auftreten  iritischer 
Symptôme  ist  Atropin  rathsam. 

Bei  der  indolenten  Form  macht  man  warme  Umschlâge,  die  man  bis 
zum  Beginn  der  Vasculansation  und  der  Bildung  eines  graulichen  Ringes 
um  den  Eiterherd  fortsetzt.  Ist  der  Abscess  einmal  fertig,  so  hat  man, 
seine  Natur  sei,  welche  sie  wolle,  ihn  nach  allgemeinen  Principien  zu  be- 
handeln,  d.  h.  ihn  mit  der  Paracentesennadel  (Fig.  15)  oder  bei  grosser 
Ausdehnung  des  Eiterherdes  mit  einem  kleinen  Lanzenmesser  zu  offnen. 
Auf  die  Gegenwart  von  Eiter  schliesst  man  aus  der  Dauer  der  Entzundung, 
mit  Berùcksichtigung  der  mehr  oder  weniger  schnellen  Entwickelung  des 
Processes,  aus  der  dunklern  Farbe  der  pericornealen  Injection,  aus  der 
Deutlichkeit,  mit  welcher  die  gelbe  Farbe  des  Eiters  hervortritt  und  vor 
allem  aus  der  Berûhrung  des  Eiterherdes  mittelst  einer  Sonde  oder  der  Ruck- 
seite  des  DavieTschen  Loffels  (A rit). 

Bei  oberflàchlicher  Lage  des  Abscesses  geniïgt  es,  ihn  zu  offnen,  indem 
man  in  seiner  untern  Hâlfte  ein  Cataractmesser  durch  die  vordere  Wand 
stosst.  Wenn  der  eingeschlossene  Eiter  nicht  von  selbst  ausfliesst,  so  kann 
man  ibn  vorsichtig  mit  einem  Loffel  herausnehmen. 
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Bei  tiefer  Lage  des  Abscesses  ist  es  besser,  die  Paracentesenuadel  au 
der  tiefsten  Stelle  einzustechen  und  sie  schief  durch  den  Abscess  in  die 
vordere  Kammer  zu  ftihren,  wobei  man  durch  geeignete  Haltung  des  Instru- 
mentes jede  Verlétzung  der  Iris  und  der  Linse  zu  vermeiden  bat.  Auch 
bat  man  sich  vor  einem  raschen  Abfluss  des  Kammerwassers  zu  hûten: 
man  ôffnet  daher  die  Wunde  nur  ganz  wenig  mit  dem  Daviel'schen  Lôffel. 
Eiterklùmpchen.  die  sicb  zwiscben  den  Wundlippen  festsetzen,  entfernt  man 
mit  einer  feinen  Pincette.  Dièse  Paracentèse  vereinigt  den  doppelten  Vor- 
tbeil,  dass  der  ausfiiessende  Humor  aqueus  die  im  Abscess  eingescblossene 
Masse  mit  fortschwemmt  und  die  Hôhle  ausfegt,  wâhrend  gleicbzeitig  der 
intraoculare  Druck  herabgesetzt  wird,  ein  Umstand,  welcher  bei  der  durch 
den  krankhaften  Process  verminderten  Resistenz  der  Hornhaut  von  beson- 
derer  Bedeutung  ist. 

Dièse  Spannungsverminderung  ûbt  immer  einen  sehr  gùnstigen  Einfluss 
auf  die  Réparation,  das  Ziel  jeder  Behandlung  dieser  Krankheit,  aus.  Bis- 
weilen  ist  eine  mehrfache  Wiederholung  der  Paracentèse  erforderlich. 
Hinterher  wird  jedes  Mal  ein  Druckverband  angelegt. 

Was  die  Allgemeinbehandlung  anbetrifft,  so  ist,  wenn  auch  im  Anfang 
einer  entzûndlichen  eitrigen  Keratitis  ein  Abfùhrmittel  angezeigt  sein  kann, 
es  im  Allgemeinen  viel  nothwendiger,  den  Kranken  durch  roborirende  Diât, 
durch  Tonica,  wie  Chinin  und  Eisen  und  durch  leichte  Stimulantien  bei 
Kràften  zu  erhalten. 

Die  Behandlung  des  Hypopyon,  der  Hornhautgeschwùre  und  Trûbungen, 
die  sich  nach  einem  Abscess  bilden  konnen,  wird  weiter  unten  auseinander- 
gesetzt  werden. 

2.   Geschwtire  der  Hornhaut. 

a)  Entzundliches  Geschwtir.  Die  Affection  beginnt  mit  sehr  leb- 
haften  Ciliarschmerzen,  Thrânen,  Lichtscheu  und  intensiver  pericornealer 
Injection.  Gleicbzeitig  mit  diesen  Symptomen  entwickelt  sich  das  Geschwiïr 
im  Centrum  oder  in  der  Peripherie  in  Form  eines  Substanzverlustes  mit 
graulichem  Grunde  oder  eines  anfangs  unter  dem'  Epithel  gelegenen  und 
erst  hinterher  das  Epithel  zerstorenden  Infiltrâtes.  Zuerst  zeigt  sich  die 
grauliche  Farbung  des  Geschwures  an  dem  leicht  geschwellten  und  von 
einem  graulich  infiltrirtem  Hofe  umgebenen  Rande,  wâhrend  der  Geschwtirs- 
grund  kaum  etwas  von  seiner  Durchsichtigkeit  eingebûsst  hat.  Mit  fort- 
Bchreitender  Entwicklung  nimmt  das  Geschwtir  eine  gelbliche  Fàrbung  an 
und  breitet  sich  durch  allmahliche  Zerstorung  des  Gewebes  in  die  Flache 
und  Tiefe  aus. 

Mit  dem  Beginne  der  Regenerationsperiode  bekommt  das  Geschwiïr 
seine  grauliche  Farbung  wieder,  der  umgebende  trube  Hof  tritt  noch  niehr 

hervor  and  das  Epithel  fangt  an,  vom  Rande  gegen  die  Mitte  hin  sich  zu 
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ersetzen.  Der  Geschwûrsgrund  bedeckt  sich  mit  graulichen,  sich  organi- 
sirenden  Producten;  das  neue  Gewebe  kann  allmâhlicli  eine  fast  normale 
Durchsichtigkeit  gewinnen  oder  auch  mehr  oder  weniger  getrûbt  bleiben. 
Von  der  Peripherie  der  Hornhaut  herziehende  Gefâsse  zu  dem  Geschwiire 
beschleunigen  die  Réparation.  Dièse  letztere  geht  bisweilen  sehr  langsam 
von  Statten  und  kann  monatelang  dauem.  Ist  das  Epitbel  erst  einmal  in 
der  Réparation  begriffen,  so  verschwinden  die  Reizerscheinungen,  namentlich 
Schmerzen  und  Lichtscheu  sehr  rasch. 

Eine  andere  Form  des  entzundlichen  Geschwùres  ist  durch  die  fast 
vollstàndige  Transparenz  der  Hornhaut  an  der  erkrankten  Stelle  charakte- 
risirt.  Dièse  zuweilen  auch  ohne  entziïndliche  Erscheinungen  auftretende 
Form  bezeichnet  man  als  Gesehwûr  mit  Facette n.  Das  Geschwur  hat 
einen  insidiôsen  Verlauf  und  breitet  sich  der  Flâche  und  Tiefe  nach  ans; 
erst  wenn  es  die  tiefsten  Schichten  der  Hornhaut  erreicht  hat,  nimmt  es 
eine  gelbliche  Fârbung  an  und  trûbt  sich.  Der  Geschwiirsgrund  erscheint 
non  Neuern  durchsichtig,  wenn  es  in  die  Nâhe  der  Descemet'scheri  Membran 
kommt  und  die  Perforation  bevorsteht. 

Endlich  haben  wir  noch  als  besondere  Form  das  sichelfurmige  Geschwiir 
am  Hornhautrande  zu  erwâhnen,  das  dem  Rande  entlang  sich  weiter  ver- 
breitet  und  so  die  mittlere  Partie  der  Hornhaut  mehr  oder  weniger  vol-1- 
stândig  mit  einer  Furche  umgibt  (Ringgeschwûr).  Die  in  ihrer  Ernah- 
rung  bedrohte  Hornhautmitte  kann  nekrotisch  werden  und  fast  die  ganze 
Hornhaut  zu  Grande  gehen. 

b)  Nichtentzundliches  (torpides,  indolentes)  Geschwur.  Fast 
ohne  jede  Reiz-  oder  Entzundungserscheinun'g  entwickelt  sich  ein  weisslich 
aussehendes,  wâhrend  der  ganzen  Entwickelungsperiode  scharf  gegen  das 
gesunde  Gewebe  abgesetztes  Geschwiir  ohne  den  das  entzùndliche  Geschwiir 
begleitenden  graulichen  Hof.  Dagegen  sieht  man  von  demselben  oft  radien- 
artig  oder  unter  einander  parallel  gerichtete  Striche  bisweilen  ziemlich  weit 
in  die  Umgebung  ausstrahlen.  Eine  ausgesprochene  Tendenz,  sich  erst 
ûber  die  Oberflâche,  sodann  in  die  tieferen  Schichten  der  Hornhaut  auszu- 
breiten,  ist  unverkennbar.  Hat  das  Geschwur  eine  gewisse  Tiefe  erreicht, 
so  kommt  es  zur  Bildung  eines  Hypopyon,  dièses  kann  von  dem  Geschwiir 
selbst  ausgehen,  indem  sich  der  Eiter  einen  Weg  durch  die  Hornhautlamellen 
bahnt,  oder  entsteht  aus  einer  Umwandlung  des  Epithels  der  Descemet'schen 
Membran  oder  wird  von  einer  die  Keratitis  sehr  hàufig  begleitenden  Iritis 
geliefert.  Das  eben  beschriebene  Geschwiir  ist  als  Hypopyon  Keratitis 
(Roser)  oder  als  Ulcus  serpens  (Sâmisch)  bezeichnet  worden. 

Verlauf  und  A  us  gang.  Die  Form  des  Geschwùres  sei,  Svelche  sic 
wolle,  immer  nimmt  es  im  Beginn  der  Heilung  eine  grauliche  Farbung  an, 
der  Substanzverlust  wird  mit  neugebildeten  Zellen  bedeckt,  die  bei  rascher 
Production  trube  bleiben,  bei  langsamer  vollstàndig  durchscheinend  werden 
kOnnen.     Die  fiir  die  Réparation  allerdings  gûnstige   Vascularisirung  des 


Fig.  21.     Kcratocele. 
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Geschwûres  steigert  sogar,  wenn  die  (refasse  sehr  zahlreich  sind.  durch 
rasche  Zellenentwicklung  die  Trûbung.  Der  Ersatz  des  zerstorten  Gewebes 
geht  unter  der  sich  bald  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum  reprodu- 
cirenden  Epithelschicht  vor  sich. 

Wenn  sich  das  Geschwûr  auf  die  tiefen  Hornhautschichten  verbreitet 
und  in  dieNahe  der  Descemet'schen  Membran  gelangt,  kann  der  intraoculare 

Druck  den  Geschwùrsgrund  vortreiben 
und  so  einen  als  Keratocele  be- 
zeichnetenZustanderzeugen.  (Fig.  21 .) 
Bei  der  hohen  Elasticitât  der 
Descemet'schen  Membran  kann  dièse 
nach  aussen  einen  Bruchsack  bilden, 
und  ûber  dem  Niveau  der  Hornhaut 
als  durchscheinendes  Humor  aqueus 
einschliessendes  Blaschen  vorragen.  Bisweilen  bleibt  dieser  Zustand  lange 
Zeit  bestehen;  die  Desceinet'sche  Membran  und  das  ûbriggebliebene  Horn- 
hautgewebe  kônnen  sich  verdicken  und  die  Grundlage  des  den  Substanz- 
verlust  ausfiillenden  Narbengewebes  bilden.  Dièse  Narbe  ist  hâufig  staphy- 
lomatôs,  kann  sich  indess  nach  und  nach  abflachen. 

Im  allgemeinen  folgt  auf  die  Keratocele  Ruptur,  die  sich  zu  ver- 
sohiedenen  Malen  wiederholen  kann;  die  daraus  hervorgehende  Hornhaut- 
fistel  kann  lange  Zeit  bestehen. 

Ausgedehnte  und  tiefe  zur  Bilduug  einer  Keratocele  Anlass  gebende 
Geschwure  kônnen  eine  totale  Ectasie  der  Membran  herbeifiihren.  In  andern 
Fâllen  zieht  das  Narbengewebe  durch  Schrumpfung  das  umgebende  Gewebe 
heran  und  die  ganze  Hornhaut  flacht  sich  ab. 

Den  unglûcklichsten  Ausgang  bilden  Hornhautperforationen,  besonders 
wenn  sie  auf  eine  grosse  Ausdehnung  sich  erstrecken.  Bei  grosser  Tiefe 
des  Geschwûres  kann  die  Perforation  unter  der  einfachen  Wirkung  des 
intraocularen  Druckes  vor  sich  gehen;  in  andern  Fâllen  entsteht  sie  unter 
dem  Einfluss  starker  Muskelcontractionen  beim  Schreien,  Husten,  Niesen, 
Brechen,  Heben  schwerer  Lasten  etc. 

Nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  der  Perforation  unterscheiden  wir 
verschiedene  Ausgange. 

1.  Wenn  die  Perforation  linear  und  der  Geschwùrsgrund  nicht  zu  diinn 
ist,  berùhren  sich  die  Wundrànder  und  kônnen  sich  unmittelbar  wieder 
schliessen.  Der  Humor  aqueus  ersetzt  sich  und  treibt  Iris  und  Linse  in 
ihre  normale  Lage  zuruck.  Die  Perforation  kann  mehrere  Maie  Statt 
haben,  zum  Schluss  aber  heilt  die  Hornhaut,  als  ob  gar  keine  Perforation 
dagewesen  wâre. 

2.  Wt'iin  eme  Ideine  Perforation  geradc  der  Pupille  gegeniiber  Jiegt, 
legt  sich  nach  dem  Abfluss  des  Kammerwassers  die  Linse  dicht  an  die 
Hornhaul   au   and    aach  kurzer  Dauer  des  Contactes  bildet  sich  auf  der 
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Fig.  22.    Perfori rendes  Hornhautgeschwlir. 
Die  Iris  adharirt  der  Hornhaut. 


Linse  ein  plastisches  Exsudât.  Nach  einiger  Zeit  vernarbt  die  Hornhaut- 
ôffnung  und  in  dem  Masse  als  sich  der  Humor  aqueus  reproducirt,  wird 
die  Linse  zurûckgetrieben  und  von  der  Perforationsstelle  entfernt.  Ein  von 
der  Kapsel  zur  Hinterflâche  der  Hornhaut  ziehender  Exsudatfaden  kann 
lange  Zeit  sich  erhalten;  in  der  Mehrzahl  der  Fâlle  bleibt  nur  eine  centrale 
Triibung  auf  der  Linsenkapsel  (Kapselstaar)  und  eine  leichte  Trubung  der 
Hornhaut  an  der  Perforationsstelle. 

Die  Hornhauttrûbung  bei  jugendlichen  Individuen  kann  nach  und  nach 
bis  zu  dem  Grade  verschwinden,  dass  man  sie  selbst  mit  seitlicher  Be- 
leuchtung  kaum  wahrnehmen  kann. 

3.  Findet  eine  kleine  Perforation  in  einer  gewissen  Entfernung  von 
der  Hornhautmitte  statt,  so  legt  sich  unmittelbar  nach  dem  Abfluss  des 

Kammerwassers  ein  Stùck  Iris  mit  der 
Flâche  oder  dem  freien  Rande  an  die 
Hornhaut  an.  (Fig.  22.)  Unter  diesen 
wegen  der  Abnahme  des  intraocularen 
Druckes  fur  die  Heilung  des  Geschwiires 
einigermassen  gûnstigen  Bedingungen 
heilt  die  Perforation,  der  Humor  aqueus 
ersetzt  sich  und  unter  der  Mitwirkung  des  Irismuskeln  kehrt  die  Iris  zu 
ihrer   ursprùnglichen  Lage    zuriick.    Wenn    die  Verbindung  zwischen  Iris 

und  Hornhautnarbe  nicht  mehr  zer- 
rissen  werden  kann,  so  bleibt  sie  als 
vordere  Synechie  (Fig.  23)  bestehen. 
4.  Bei  grosserer  Ausdehnung 
der  Perforation  und  Irisvorfall  wird 
der  letztere  von  Exsudât  bedeckt  und 
an  den  Geschwûrsrand  angeheftet. 
Das  Exsudât  bildet  die  Grundlage  des  den  Substanzverlust  ausfiillenden 
Narbengewebes.  In  denselben  vorhandenes  Irispigment  gibt  sich  durch 
dunklere  Fârbung  zu  erkennen.  Die  vordere  Kammer  nimmt  in  diesem 
Falle  eine  unregelmassige  Gestalt  an,  sie  ist  tiefer,  wo  die  Iris  an  ihrer 
Stelle  geblieben  ist,  seichter  in  der  Umgebung  der  Yerlôthung  derselben 
mit  der  Hornhaut.  Wenn  sich  die  Synechie  an  der  Peripherie  gebildet  und 
den  Sphincter  iridis  intact  gelassen  hat,  so  kann  die  Pupille  in  Bezug  auf 
ihre  Lage  und  Beweglichkeit  normal  bleiben.  Umgekehrt  wird  die  Pupille 
nach  der  Perforationsstelle  hin  verzogen,  wenn  die  Iris  in  der  Nâhe  ihres 
freien  Randes  verwachsen  und  besonders  wenn  ein  Theil  dièses  Randes  in 
die  Narbe  eingeheilt  ist  (L eu  coma  adharens).  Erstreckt  sich  die  Ver- 
wachsung  liber  den  ganzen  Pupillarrand,  so  ist  die  Iris  stark  nach  der 
Narbe  hin  verzogen  und  die  vordere  Kammer  seicht. 

5.  Bei  grosser  Ausdehnung  und  plôtzlichem  Eintritt  der  Perforation 
kann  der  Insvorfall  sehr  betrachtlich  sein  und  unter  dem  Druck  des  Humor 


Fig.  23.     Vordere  Synechie. 
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Fig.  l'I. 
Partioll  s  Staphyloro  (1er  Honihaut  und  der  Iris 
A.  Cornea.  C.  Vorgefallene  Iris  B.  Narbengewebe 


aqueus  ùber  der  Oberflàche  der  Horahaut  als  eine  Haselnuss  grosse  Blase 
vorragen.  Flacht  sich  der  Vorfall  nicht  in  Folge  von  Euptur  ab,  so  ent- 
steht  ein  partielles  Staphylom  der  Horahaut  und  der  Iris.    (Fig.  24.)    In 

andern  Fâllen  kommt  es  zu  Euptur 
der  Linsenkapsel  und  zur  Cataract- 
bildung.  Oder  die  Linse  wird  aus  dem 
Augeherausgedrângt,  dieZonula  Zinnii 
reisst  und  es  fliesst  eine  mehr  oder 
weniger  grosse  Menge  Corpus  vitreum 
ab.  In  Folge  hier  von  kônnen  intra- 
oculare  Blutungen,  Netzhautablôsung 
oder  selbst  Panophthalmitis  mit  Aus- 
gang  in  Phtisis  bulbi  eintreten. 
6.  Nach  Zerstôrung  eines  grossen  Theils  oder  der  gesammten  Hora- 
haut liegt  die  Iris  unmittelbar  hinter  der  so  entstandenen  Oeffnung.  Die 
Pupille  ist  verengt,  schliesst  sich  bald  durch  plastisches  Exsudât,  die  Iris 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  bedeckt  sich  gleichmâssig  mit  einem  undurch- 
sichtigen  Narbengewebe,  verwâchst  mit  den  Eândern  der  Perforation  und 
die  anfangs  vorspringende  Narbe  flacht  sich  durch  Eetraction  des  Gewebes 
allmàhlich  ab.  In  Folge  frischer  Entzûndungen  im  Innern  des  Auges  kann 
es  zu  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  kommen,  die  noch  nicht  con- 

solidirte  Narbe  vermag  nicht  zu  wider- 
stehen,  wird  vorgetrieben  und  bildet  eine 
staphylomatOse  Ausbuchtung.  (Fig.  25.) 
Dièse  kann  bersten,  sich  abflachen  und 
nach  verschiedenen  Wechselfàllen  voll- 
stândig  sich  consolidiren ,  wàhrend  das 
Auge  atrophisch  wird. 

In  andern  Fâllen  ist  das  auf  der  Iris 
neugebildete  Narbengewebe  fest  genug,  um  nicht  zu  bersten  und  wird  nur 
Y<  m  dem  hinter  der  Narbe  sich  ansammelnden  Humor  aqueus  mehr  und 

mehr  ausgedehnt,  bis  sich  eine  als  Total- 
staphylom  bezeichnete  Narbenectasie 
bildet.  Die  Linse  kann  bei  der  Per- 
foration  entleert  sein,  meistens  aber 
bleibt  sic  im  Auge.     (Fig.  26.) 

Die  Ausdehnung  dièses  Staphylotns 
geschieht  bisweilen  in  unregelmâssiger 
Weise,  sei  es,  dass  die  Iris  mit  der 
Oberflàche  der  Linse  an  einzelnen  Stellen 
verlothet  ist  und  daduroh  zurûckgehalten 
wird,  scies,  dass  das  die  Iris  bedeckende 


Fig.  25. 

Partielles  Staphylom  der  Iris  und  der  Horn 

haut.     C  Unversehrte  Hornhaut.      A.  Pro 

lapsus  iridis  mit  Narbengewebe  bedeckt. 


Pig.  26. 
ToUlstaphylom  der  Iris  und  der  Hornbaut 
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Narbengewebe  an  einigen  Stellen  mehr,  an  anderen  weniger  solide  ist  und 
in  Folge  dessen  nicht  tiberall  mit  derselben  Leichtigkeit  dem  intraocularen 

Drucke  nachgibt.  In  diesem  Falle  er- 
scheint  das  Staphylom  gebuckelt  und 
wird  traubenfôrmiges  Staphylom  ge- 
nannt.  (Staphylom a  racemosum.) 

Die  eitrige  Keratitis  kann  demnach 
ausgehen:  1)  in  Heilung  ohne  Horn- 
hauttriibung,  2)  mit  aufhellbaren  oder 
bestândigen    Trtibungen    (Fleck    oder 

Fig.  27.     Tranbenformigfts  Staphylom.  °  ° 

a  a' Buckei  der  oberflâche  b  B- Homhaut-      Leucom),    3)  es  kann  Keratocele   mit 

grenzc,  C  Exsudattaden.  /1         ' 

Aenderung  der  Hornhantkrûmmung  und 
4)  eine  Perforation  mit  allen  ihren  Folgen  entstehen. 

Pro gnose.  Kleine,  oberflâchliche,  grauliche  Geschwiire  mit  ausge- 
sprochen  entztindlichen  Symptomen  bei  jugendlichen  Individuen  geben  eine 
ziemlich  gûnstige  Prognose.  Bei  atonischen  Geschwûren  dagegen  hat  man 
wegen  ihrer  Neigung  zu  Vergrôsserung  und  der  Schwierigkeit  einer  ausge- 
dehnten  Zerstôrung  vorzubeugen,  die  Prognose  ungûnstiger  zu  stellen.  Die 
zu  erwartenden  Sehstôrungen  hângen  von  cler  Ausdehnung  und  dem  Sitze 
der  nach  der  Heilung  zurûckbleibenden  Trubung  ab.  Die  adhârenten  Leu- 
come  theilen  ausserdem  aile  Gefahren,  welche  Synechien  durch  Zerrung  der 
Iris  oder  indirect  durch  Luxation  der  Linse  veranlassen.  (S.  unten  Iritis 
und  Glaucom.) 

Wenn  endlich  eine  staphylomatôse  Narbe  vorhanden  ist,  so  ist  wegen 
der  Krùmmungsverânderung  selbst  der  unversehrten  Hornhautpartien  und 
wegen  der  oft  noch  nach  Jahren  moglichen  das  Auge  zu  Grande  richtenden 
Complicationen  die  Prognose  immer  getrubt.  Sehr  ausgedehute  Perforationen 
kônnen  durch  Phthisis  bulbi  oder  durch  Bildung  eines  Totalstaphyloms  zu 
Blindheit  fuhren. 

Aetiologie.  Sie  ist  dieselbe  wie  die  der  Abscesse  der  Hornhaut. 
Das  ulcus  serpens  entsteht  so  hàufig  bel  schon  bestehenden  Thrânensack- 
leiden  und  in  Folge  kleiner  oberflâchlicher  Verletzungen  der  Hornhaut, 
z.  B.  bei  Landarbeitern  wahrend  der  Ernte,  dass  ein  ursâchlicher  Zusam- 
menhang  nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann. 

Behandlung.  Die  Aufgabe  der  Localbehandlung  besteht  darin,  die 
entzûndlichen  Symptôme  zu  vermindern,  das  Fortschreiten  des  Geschwiirs 
aufzuhalten  und  die  reparative  Thâtigkeit  zu  beschleunigen. 

Dièse  Indikationen  werden  arn  Besten  erfûllt  durch  Kuhe,  tagliche 
Eintrâuflungen  von  Pilokarpin  oder  Eserin  (welche  nur  bei  iritischer  Com- 
plication durch  Atropin  zu  ersetzen  sind),  Druckverband  und  Paracentesen. 
Bei  lebhaften  Schmerzen  lâsst  man  Morphiumsalbe  in  die  Stirn  reiben  und 
macht  nothigenfalls  subcutane  Morphiuminjectionen.  Streng  zu  vermeiden 
sind  adstringirende  Augenwâsser  und  Aetzmittel;  sehr  empfehlenswerth  ist 
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hingegen  hâufige  Reinigung  mit  warmem  Carbolwasser  (1  gr  auf  20U) 
zut  Beschrànkung  und  Wegschaffung  des  Conjunctivalsekrets.  Ist  Thrânen- 
sack-Blennorrhôe  vorhanden,  so  muss  das  Thrânenrôhrchen  gespaltet,  der 
Inhalt  des  Sackes  ausgedrùckt  und  durch  Einspritzungen  mit  Carbolwasser 
fur  die  grôsste  Reinlichkeit  gesorgt  werden. 

Das  ulcus  serpens  wird  am  Besten  direct  mit  Salicyl-  oder  Borsâure- 
LOsung  (50  cgr  auf  100)  tiberpinselt. 

Gegen  atonische  Geschwure  bilden  warme  Umschlâge  mit  Carbolwasser 
das  Hauptmittel.  Gleichzeitig  iustillirt  mau  Pilocarpin  und  zwischen  deu 
warmen  Umschlâgen  legt  man  Druckverband  an,  um  den  die  Régénération 
des  Epithels  hindernden  Lidschlag  zu  vermeiden  und  die  verdunnte  Horn- 
haut  gegen  den  intraocularen  Druck  zu  unterstûtzen.  Dieser  Druck  ist 
eines  der  Haupthindernisse  der  normalen  Ernâhrung  und  der  reparativen 
Thatigkeit  des  Hornhautgewebes.  Sie  macht  hâufig  chirurgische  Eingriffe 
durch  wiederholte  Paracentesen  der  vorderen  Kammer  notliwendig. 

Einer  bevorstehenden  Perforation  des  Geschwtires  muss  man  durchaus 
durch  eine  an  der  dûnnsten  Stelle  des  Geschwtires  ausgeftihrten  Paracentèse 
zuvorkommen  und  so  eine  unregelmâssige  Zerreissung  und  die  tiblen  Folgen 
einer  spontanen  Hornhautperforation  verhindern.  Bei  Hypopyon,  besonders 
wenn  es  gross  ist,  bemtiht  man  sich  die  eitrigen  Massen  zu  entleeren,  indem 
man  mit  der  schmalen  Lanze  am  unteren  Rande  der  Hornhaut  ganz  nahe 
dem  Scleralborde  eine  kleine  Oeffnung  anlegt. 

Der  Eiter  erzeugt  sich  oft  wieder  und  macht  die  Wiedereroffnung  der 
Wunde  mit  einem  geknôpften  Stilet  oder  eine  neue  Paracentèse  nôthig. 
In  diesem  Falle  hat  man  auch  die  Iridectomie  angerathen,  die  ûberdies 
wegen  zuriickgebliebener  centraler  Hornhauttrtibungen  (zur  Anlegung  einer 
ktinstlichen  Pupille)  spâter  nothig  werden  kann.  Indess  darf  man  sich  von 
einer  in  dieser  Période  angelegten  kïinstlichen  Pupille  keinen  nennenswerthen 
optischen  Effect  fur  die  Zukunft  versprechen  und  hat  daher  auf  diesen  bei 
der  Wahl  des  Ortes  keine  Rucksicht  zu  nehmen.  (S.  Iridectomie.) 

Sâmisch  hat  den  Vorschlag  gemacht,  bei  atonischen  Geschwuren  mit 
grosser  Neigung  zu  Weiterverbreitung  mit  dem  v.  Graefe'schen  Linsen- 
messer  durch  die  ganze  Dicke  der  Hornhaut  einen  quer  von  einem  Rande 
zuni  andern  verlaufenden  Schnitt  zu  machen,  und  die  Wunde  tàglich,  selbst 
mehrere  Wochen  hindurch,  wieder  zu  ôffnen.  Die  bislang  erzielten  Erfolge 
scheinen  jedenfalls  zu  Gunsten  der  Méthode  gegenuber  der  frtiher  allgemein 
geùbten  Iridectomie  zu  sprechen.  Indessen  hat  Samisch's  Opération  den 
schlimmen  Nachtheil,  eine  nicht  unbedeutende  Narbe  zu  hinterlassen,  deren 
lOinfluss  auf  das  Sehvermôgen  um  so  grosser  ist,  als  das  Geschwilr  hiiufig 
dem  Hornhaut-Centrum  nahe  liegt.  Bisweilen  beobachtet  man  wohl  sogar 
anTermeidliche  Irisvorfalle  und  Einheilung  des  Pupillarrandes  in  die  Horn- 
hautnarbe.  Aus  diesem  Grunde  soll  man  denn  auch  nur  in  den  schwersten 
Failli  von  ulcus  serpens  zu  dieser  Operationsweise  seine  Zufiucht  nebmen 
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und  niemals,  ohne  vorher  die  oben  beschriebene  antiseptische  Behandlung 
versucht  zu  haben. 

Einem  stationâren  Geschwiire  gegentiber,  dessen  bercits  begonnene 
Heilung  vollstândig  stillsteht,  muss  man  geradezu  Keizmittel  anwenden. 
Man  nirûmt  die .  den  Geschwtirsgrund  bedeckenden  Massen  mit  einem  Lôffel 
fort  und  touchirt  ihn  leicht  mit  einem  fein  zugespitzten  mitigirten  Lapis- 
stifte,  oder  wie  es  neuerdings  vorgeschlagen,  mit  einer  glûhenden  Sonden- 
spitze  (Gayet,  Martinasch).  Dièse  kleine  Opération  verlangt  Vorsicht  nnd 
Geschicklichkeit.  Bei  schon  vascularisirten  stationâren  Geschwùren  hat 
man  mit  Vortheil  die  Durchschneidung  der  Gefâsse  am  Hornhautrande  oder 
selbst  eine  partielle  Peritomie  vorgenommen.  Endlicli  hat  man  fiir  dièse 
Fâlle  sowie  bei  hâufigen  Recidiven  der  Geschwiire  die  gùnstigen  Erfolge 
eines  kleinen  Haarseils  aus  zwei  Seidenfâden,  das  mit  einer  gewôhnlichen 
Nadel  in  der  Schlâfengegend  gezogen  wird,  gerûhmt.  (Critchett.) 

Wâhrend  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  muss  man  Druckverband 
und  Myotica  fortgebrauchen  lassen.  Wenn  sich  nach  einer  kleinen  Per- 
foration eine  vordere  Synechie  gebildet  hat,  so  wechselt  man  zweckmâssig 
zwischen  Atropin  und  Pilokarpin  ab,  um  beide  Irismuskeln  bald  in  dem 
einen,  bald  in  dem  andern  Sinne  in  Thâtigkeit  zu  setzen.  Durch  dieselben 
Mittel  wird  man  frische  Irisvorfâlle  zurûckzubringen  suchen;  wenn  aber 
der  Prolapsus  schon  gespannt  ist,  muss  man  den  Bruchsack  wiederholt 
punktiren  und  wenn  das  nicht  ausreicht,  mit  dem  Grâfe'schen  Linearmesser 
durchgehen  und  mit  der  gekrûmmten  Scheere  ein  Sttick  Iris  abtragen. 
Aetzung  des  Irisvorfalles  mit  dem  Hôllensteinstift  ist  zu  verwerfen,  weil 
sie  eine  gefâhrliche  Entzundung  hervorrufen  kann  und  doch  die  beabsichtigte 
Eetraction  nicht  erzielt.  Nur  wenn  der  Prolapsus  sich  schon  zu  vascula- 
risiren  und  zu  verdicken  beginnt,  kann  sie  dazu  dienen,  diesen  Process  und 
die  Narbenbildung  zu  befôrdern. 

Ist  die  Linse  der  vorgefallenen  Iris  gefolgt,  so  ist  an  eine  Erhaltung 
derselben  nicht  zu  denken,  vielmehr  zur  Beschleunigung  der  Narbenbildung 
râthlich,  bei  Einstellung  der  Linse  in  die  kiinstliche  Oeffnung,  die  Kapsel 
anzuritzen  und  die  Linse  austreten  zu  lassen. 

Bei  fester  Verlôthung  der  Iris  mit  der  staphylomatosen  Hornhautnarbo 
muss  man  eine  Iridectomie  ausftihren.  Einerseits  pflegt  namlich  in  diesen 
Fâllen  die  centrale  Pupille  fur  den  Sehact  wenig  brauchbar  zu  sein, 
andererseits  wird,  was  noch  viel  schwerer  ins  Gewicht  fâllt,  durch  unter 
diesen  Verhâltnissen  sehr  gewohnliche  intraoculare  Drucksteigerung ,  das 
Auge  mit  schliesslicher  Erblindung  bedroht.  (v.  Grâfe.) 

Persistirende  Hornhautfisteln,  die  sich  nur  zeitweise  schliessen  und  sich 
von  neuem  wieder  ôffnen,  sind  der  Heilung  schwer  zugânglich.  Zuerst  hat 
man  Atropin,  Pilocarpin,  Druckverband,  sodann  Einschneidung  des  Fistel- 
randes  mit  einer  feinen  Scheere,  deren  stumpfe  Branche  in  die  vordere 
Kammer  eingefuhrt  wird,    und  endlich  die  Cauterisirung  der  Fistel  durch 
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eine  in  die  Oeffnung  gebrachte,  in  Hôllenstein  getauchte  Nadel  zu  versuchen. 
Dièses  Mittel  ist  wegen  der  Môglichkeit  einer  Kapselverletzung  und  der 
nicht  zu  vermeidenden,  kleinen,  dauemden,  danach  zuruckbleibenden  Triibung 
nur  mit  Yorsicht  zu  verwenden. 

Die  Behandlung  der  Staphylome  soll  in  dem  Capitel  ûber  die  Anomalien 
der  Hornhautkrûmmung  auseinander  gesetzt  werden. 

Ehe  wir  dièses  Capitel  schliessen,  maclien  wir  noch  einnial  auf  die 
Wichtigkeit  des  Pilocarpins  und  Druckverbandes  wàhrend  der  ganzen 
Dauer  des  Geschwûres,  wâhrend  der  Regenerationsperiode  und  endlich  zur 
Verhutung  der  Perforation  oder  ihrer  tiblichen  Folgen,  falls  sie  bereits 
Statt  gehaut,  aufmerksam. 

Die  Allgemeinbehandlung  ist  dieselbe  wie  beim  Hornhautabscess. 


Zweiter  Abschnitt. 

Triibungen,  Flecke  der  Hornhaut. 

Hornhauttrûbungen  verdanken  ihre  Existenz  bleibenden  Gewebsver- 
anderungen,  die  nach  Hornhautentziindungen  oder  nach  Substanzverlusten 
oder  Ernàhrungsstôrungen  auftreten. 

Dièse  Yerânderungen  bestehen  in  fettiger  Degeneration ,  Neubildung 
von  Bindegewebe  und  Ablagerung  von  Kalksalzen. 

Die  Triibungen  zeigen  verschiedene  Grade  in  Bezug  auf  Ausdehnung 
und  Dichtigkeit,  von  einer  leicbten  Wolke  (Nubecula)  bis  zu  vollstândig 
undurchsichtigen  Narbenflecken  (Leucoma).  Die  zwischen  den  Extremcn 
liegenden  Trtibungen  nennt  man  Albugo.  Leucome  haben  oft  einen  seiden- 
glânzenden  Reflex  und,  wenn  sie  von  einer  Perforation  herriïhren,  in  ihrer 
Mitte  eine  weisse  Kreidefarbe,  weil  die  Trûbung  hier  die  ganze  Dicke  der 
Hornhaut  einnimmt  Nicht  selten  sind  die  Trubungen  theilweise  durch 
metallische  Mederschlâge  (von  Plumb.  acet.  und  Arg.  nitr.),  das  Résultat 
unzweckmâssiger  Thérapie  bei  Hornhautgeschwuren  bedingt. 

Eine  besondere  Form  von  Hornhauttrubung  ist  die  Folge  unterbrochener 
Leitungsfâhigkeit  der  zur  Hornhaut  gehenden  Nerven.  Das  ist  der  Fall 
beim  Glaucom  und  bei  Scleralstaphylomen,  wo  die  Ciliarnerven  Zerrungen 
oder  einem  abnormen  Drucke  ausgesetzt  werden.  Man  sieht  alsdann  am 
Horiihautrande  sich  eine  wolkige  Triibung  entwickeln,  die  gegen  die  Horn- 
hautmitte  vorriickt  und  nach  einiger  Zeit  ein  weissliches  Aussehn  annimmt. 
Wenn  dièse  Triibung  sich  an  verschiedenen  Stellen  der  Peripherien  bildet, 
so  bleibt  nur  die  Hornhautmitte  darchsichtig.  In  anderen  Fâllen  entwickelt 
sie  sich  von  der  temporalen  und  nasalen  Seite  her  und  bildet  so  ein  weiss- 
liches oder  gelbliches  Band  mit  charakteristischer  gitterf(*')rmiger  Zeichnun^, 
welches  das  obère  und  untere  durchsichtig  gebliebene  Hornhautdrittel  treunt. 
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Man  sieht  auch  voriibergehende  Trubungen  bei  plôtzlichem  Steigen  oder 
Sinken  des  intraocularen  Druckes.  Im  ersten  Falle  kann  die  Triibung  aus 
einer  Aenderung  in  der  gegenseitigen  Lage  der  Hornhautelemente  hervor- 
gehen,  wâhrend  dièse  selbst  normal  bleiben.  Im  zweiten  Falle  setzt  sie 
sich  aus  parallelen,  bei  seitlicber  Beleuchtung  deutlich  erkennbaren  Streifen 
zusammen;  sie  sind  der  optische  Ausdruck  der  Faltung  der  Descemet'schen 
Membran. 

Endlich  trifft  man  an  der  Hornhautperipherie  partielle  Trubungen,  die 
ihrem  Sitz  und  Aussehen  nach  eine  directe  Fortsetzung  der  Sciera  zu 
bilden  scheinen.  Sie  treten  bald  als  Folgen  phlyktânulârer  Affectionen  auf, 
bald  sind  sie  seit  der  Geburt  vorhanden  und  sollen  als  solche  bei  den  an- 
geborenen  Bildungsfehlern  der  Hornhaut  genauer  bescbrieben  werden,  oder 
sie  sind  das  Résultat  gewisser  Formen  parenchymatoser  Keratitis. 

Die  durch  die  Hornhauttrubungen  hervorgebrachte  Sehstôrung  ist  nach 
dem  Sitze,  der  Dichtigkeit  und  der  Beschaffenheit  der  Rander  vefschieden. 
Kleine,  selbst  centrale,  vollstândig  opake  und  scharf  begrenzte  Trubungen 
stôren,  wenn  sie  nur  einen  Theil  der  Pupille  bedecken,  beim  Sehen  fast 
gar  nicbt,  weil  sie  nur  einen  Theil  der  Lichtstrahlen  abhalten.  Umgekehrt 
stôren  halb  durchscheinende  Flecke  durch  Zerstreuung  der  Lichtstrahlen, 
worunter  die  Schârfe  der  Netzhautbilder  betrâchtlich  leidet.  Man  kann 
sich  diesen  Unterschied  leicht  klar  machen,  wenn  man  bedenkt,  dass  man 
durch  ein  auch  nur  an  wenigen  Punkten  vollstândig  durchsichtiges  Glas 
vollkommen  deutlich  sieht,  wâhrend  man  durch  ein  mattgeschliffenes  Glas 
fast  nichts  unterscheiden  kann. 

Eine  andere  Ursache  der  Sehstôrungen  bei  Hornhauttrubungen  entspringt 
aus  der  verânderten  Krùminung,  eine  Verânderung,  die  sich  auf  die  un- 
niittelbare  Umgebung  des  Krankheitsheerdes  beschrânken  oder  auf  die  ge- 
sammte  Hornhaut  erstrecken  kann. 

Mit  Hornhauttrubungen  behaftete  Kranken  suchen  gewôhnlich,  was  den 
Netzhautbildern  an  Schârfe  der  Conturen  abgeht,  durch  Vergrôsserung  der 
Bilder  zu  ersetzen,  nâhern  daher  die  Gegenstânde  den  Augen  ungewôhnlich 
an,  legen  sich  dadurch  aber  gleichzeitig  eine  andauernde  Accommodations- 
anstrengung  auf,  welche  in  Folge  hâuhger  Congestion  zu  den  hintern  Augen- 
abschnitten  sehr  oft  zu  Verânderungen  an  dieser  Stelle  (Sclerotico-Choroi- 
ditis),  Entwickelung  hochgradiger  Myopie  und  Amblyopie  Anlass  gibt. 

Als  eine  ziemlich  hâufige  Folge  von  Hornhauttrubungen  sieht  man  Ab- 
lenkung  des  in  seiner  Sehfunction  am  meisten  beeintrâchtigten  Auges 
(Strabismus)  eintreten. 

Die  Kranken,  durch  das  Zerstreuungsbild  dièses  Auges  gestôrt,  ver- 
zichten  auf  den  binocularen  Sehact,  bedienen  sich  zur  Fixation  ausschliess- 
lich  ihres  besseren  Auges  und  uberlassen  das  andere  den  Elasticitâtsver- 
hàltnissen  seiner  Muskeln.    Es  weicht  nach  innen  ab,   wenn  der  Internus 
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Rothmund  hat  gute  Resultate  bei  dichten  Trilbungen  von  lauwarmen 
Salzwasserinjectionen  (1 :  30 — 1 :  10)  erhalten.  Die  Salzwasserlosung  wurde 
in  einigen  mm.  Entfernnng  vom  Hornhautrande  unter  die  Conjunctiva  ge- 
spritzt.    Die  darauf  folgende  Chemosis   verliert  sich  nnter  Druckverband. 

Bei  Trilbungen  durch  Verânderungen  des  Epithels  oder  durch  metallische 
Mederschlage  kann  man  nach  Erschôpfung  aller  andern  Mittel  die  Abtra- 
gung  der  getrtibten  Schichte  mit  einem  Scarificateur  oder  dem  Staarmesser 
versuchen.  Das  Résultat  ist  wenig  sicher,  denn  hâufig  trûbt  sich  das  neu- 
gebildete  Gewebe  wieder  von  neuem.  Wenn  eine  niclit  zu  beseitigende 
Trubung  von  einem  halbdurchscheinenden  Hofe  umgeben  ist,  ist  es  von 
grosser  Wichtigkeit,  womoglich  den  letztern,  der  durch  Zerstreuung  des 
Lichtes  in  viel  hôherem  Masse  als  die  undurchsichtige  Trubung  zu  stôren 
pflegt,  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Bisweilen  erreicht  man  das  durch 
leichte  Betupfungen  mit  einem  spitzen  Lapis  mitigatus  am  Bande  des 
vollstândig  opaken  Fleckes. 

Betrâchtliche  Aufhellung  von  Hornhauttrûbungen  erzielt  man  in  manchen 
Fâllen  durch  die  oben  beschriebene  Peritomie  (S.  p.- 86). 

Eine  andere  therapeutische  Indication  liegt  vor,  wenn  wir  es  mit 
dauernden  Trilbungen  zu  thun  haben;  es  handelt  sich  darum  im  Interesse 
des  Deutlichsehens ,  die  Wirkung  derselben  so  viel  als  môglich  abzu^ 
schwachen.  Dazu  dienen  anfangs  stenopàische  Brillen,  die  aus  einem  ovalen 
Diaphragma  mit  einer  kleinen  runden  Oeffnung  oder  engen  Spalte  bestehen. 
So  gelangen  nur  die  der  optischen  Axe  zunàchst  gelegenen  Strahlen  zur 
Retina  und  ailes  peripherische  Licht,  dess en  Zerstreuung  die  Deutlichkeit 
der  Netzhautbilder  am  meisten  beeintrâchtigt,  wird  ausgeschlossen.  Dièse 
Brillen  sind  beim  Lesen,  Schreiben  u.  s.  w.  von  grossem  Nutzen,  dagegen 
kann  sie  der  Kranke,  wegen  der  bei  der  kleinen  Oeffnung  unvermeidlichen 
Verengerung  des  Gesichtsfeldes  nicht  beim  Herumgehen  gebrauchen. 

Ein  zweites  Mittel  besteht  in  der  Anlegung  einer  kunstlichen  Pupille 
Mater  der  durchsichtig  gebliebenen  Hornhaut.  (S.  das  Capitel  Iridectomie 
weiter  unten.) 

Die  oft  wiederholten  Versuche,  eine  undurchsichtige  Hornhaut  durch 
Transplantation  einer  andern  durchsichtigen  Hornhaut  zu  ersetzen,  haben  in 
der  jungsten  Zeit  recht  ermuthigende  Resultate  geliefert  (Power,  v.  Hippel). 
Die  beste  Operationsmethode  scheint  folgende  zu  sein:  Mit  Hilfe  eines 
Trépans  schlâgt  man  aus  der  ganzen  Dicke  der  trilben  Hornhaut  ein 
3 — 4  mm.  grosses  Stiickchen  aus,  und  pflanzt  in  diesen  Substanzverlust  ein 
ebenso  durch  Treparation  erhaltenes  gleich  grosses  Stiick  dem  Menschen- 
oder  Thierange  entnomniener  durchsichtiger  Cornea.  Letzteres  heilt  schnell 
und  vollkommen  ein,  wird  zwar  zunàchst  triibe,  hellt  sich  aber  nach  einigeï 
Zeil  geutigend  auf,  um  das  Zahlen  der  Finger  auf  einige  m.  Entfernung 
zu  ermôglichen  (v.  Hippel). 
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Endlich  besitzen  wir  jetzt  in  dem  Tàtowiren  der  Hornhaut  eiu  praktiscb 
bewàbrtes  Mittel  gegen  die  durch  Leukome  bedingte  kosmetische  Ent- 
stellung.  Gleichzeitig  scheint  aucb  das  Herstellen  einer  undurchsichtigen 
Trûbung  an  Stelle  der  balbdurchsichtigen  Randparthie  des  Leukoms  das  Seh- 
vermôgen  durch  Aufhebung  der  Licht-Diffussion  in  âbnlicher  Weise  wie 
die  stenopaische  Brille  zu  verbessern  (Wecker).  Die  Opération  wird  am 
Besten  in  folgender  Weise  vorgenommen:  Man  legt  den  Lidhalter  ein  und 
bedeckt  den  Hornhautfleck  mit  einer  dicken  Schicht  chinesischer  Tusche; 
dann  lâsst  man  dièse  in  das  Narbengewebe  eindringen,  indem  man  ver- 
mittelst  eines  besonderen  aus  4 — 6  Nadeln  zusammengesetzten  Instrumentes 
eine  grosse  Anzahl  kleiner  Einstiche  in  den  Hornhautfleck  macht.  Nach 
einigen  Minuten  reinigt  man  die  Oberflâche  der  Cornea  mit  einem  feuchten 
Schwarnm,  um  den  Erfolg  zu  beobachten,  und  wiederholt  dann  dasselbe 
Yerfahren  bis  man  eine  gleichmassige  und  gentlgend  dunkle  Fârbung  er- 
zielt.  Ist  dièse  vorhanden,  so  trâgt  man  eine  letzte  Schicht  Tusche  auf 
und  lâsst  dieselbe  etwa  eine  Viertelstunde  auf  der  Hornhaut  ohne  neue 
Einstiche  zu  machen.  Wâhrend  der  ganzen  Dauer  der  Opération  darf  der 
Lidhalter  nicht  entfernt  werden,  um  den  Lidschlag  zu  verhindern.  —  Das 
Tàtowiren  muss  bei  Augen  mit  frischer  zur  Ectasie  neigender  Narbe  und 
eingeheilter  Iris  vermieden  werden,  weil  dièse  unter  manchen  Umstânden 
glaucomatosen  Zufàllen  ausgesetzt  sind;  zu  denen  das  Tàtowiren  Anlass 
geben  kann.  Abgesehen  davon  ist  die  kleine  Opération  gefahrlos  und  gibt 
sehr  schône  Erfolge. 

Wir  wollen  dies  Capitel  nicht  schliessen  ohne  die  angeborenen  Horn- 
hauttrubungen ,  die  wir  unter  den  angeborenen  Anomalien  der  Hornhaut 
beschreiben  werden,  sowie  eine  physiologische  senile  Trûbung  zu  erwâhnen, 
die  unter  dem  Namen  des  Greisenbogens  bekannt  ist. 


Dritter  Abschnitt. 

Greisenbogen,  Gerontoxon. 

Dièse  Trûbung  zeigt  sich  in  Gestalt  eines  Bogens  zuerst  am  obern 
Hornhautrande,  ist  von  graulicher  Earbung,  1 — 2  mm  Breite  und  von  dem 
Conjunctivalringe  durch  einen  ungefâhr  gleich  breiten,  durchsichtigen  Horn- 
hautstreifen  getrennt.  Spater  wird  sie  mehr  gelb,  tritt  auch  am  untern 
Hornhautrande  auf  und  bildet  allmahlich  einen  vollstiindigen  Kreis,  der 
ohen  und  unten  immer  breiter  al  s  an  den  seitlichen  Bogenabschnitten  ist. 

Die  Trûbung  n'ihrt  von  der  Ablagerung  feiner  Fettkornchen  zwischeii 
den  Lamellen  und  uni  die  Stutzfasern  lier,  geht  in  einer  mehr  oder  weni^t m- 
vorgeruckten  Lebensperiode  vor  sich  und  scheint  im  Zusammenliang  mit 
atheromatuser  Degeneration  der  Gefasse  zu  stehen. 
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Die  Affection  ist  nie  Gegenstand  der  Behandlung,  verândert  ausserdem 
die  Eigenschaften  des  Hornhautgewebes  so  wenig,  dass  die  im  Bereich  des 
Greisenbogens  angelegten  Hornhautwunden  (zur  Staarextraction  z.  B.)  voll- 
stândig  heilen. 

Vierter  Abschnitt. 

Anomalien  der  Kriimmimg  der  Hornhaut,  Staphylom. 

1.    Durchsichtiges  Staphylom. 

a)  Conus  der  Hornhaut,  Keratoconus.  (Fig.  28.)  Sobald  dièse 
Verànderung  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entwickelt  hat,  fâllt  es 
nicht  schwer,  die  Umwandlung  der  kugligen  Oberflache  der  Hornhaut  in 
die  conische  Form  wahrzunehmen  :  die  stumpfe  abgerundete  Spitze  gehurt 
in  der  Kegel  der  Hornhautmitte,    seltner   einer   peripherischen  Stelle   an, 

springt  mehr  oder  weniger  stark  vor  und  er- 
scheint  in  manchen  Fâllen  leicht  getrtibt. 

Dièse  Formverânderung  der  Hornbaut  wird 
von  betriichtlichen  Sehstôrungen  begleitet,  die 
einerseits  in  deraussergewohnlichen  Verlangerung 
der  sagittalen  Augenaxe,  andererseits  in  der  un- 
regelmâssigen  Brechung  des  Lichtes  ihre  Be- 
Fig-8.  Keratoconus  grtindung  finden,    welcbes  auf  der  Spitze  viel 

stârker  als  an  den  seitlichen  Stellen  des  Conus 
gebrochen  wird  (unregelmassiger  Astigmatisnius).  Daher  die  ungewô'hnlich 
hohe  Myopie,  Polyopie  und  Amblyopie  bis  zu  dem  Grade,  dass  die  Seh- 
schàrfe  auf  V30  Dis  Vso  des  Normalen  herabsinkt.  Die  Kranken  entdecken 
sehr  bald,  dass  sie  durch  Verengerung  der  Lidspalte  (und  dadurch  be- 
dingten  Ausschluss  der  periplierischen  Lichtstrahlenj  ihr  Selivermôgen 
merklich  bessern  konnen  und  gewohnen  sich  daher  das  Blinzeln  an,  oder 
sie  nâhern  die  Lidrander,  indem  sie  den  temporalen  Lidwinkel  nach  Ausseu 
ziehen,  oder  sie  schauen  wohl  gar  um  deutlicher  zu  sehen  durch  eine  mit 
zwei  Fingern  gebildete  Spalte. 

Wâhrend  die  bereits  entwickelte  Anomalie  sich  leicht  auf  den  ersten 
Blick  zu  erkennen  giebt,  ist  das  im  Beginn  derselben  nicht  derFall.  Die 
Kranken  klagen  dann  uber  eine  Verschlechterung  des  Sehvermôgens,  die 
allmahlich  entstanden  ist,  sich  mit  Kurzsichtigkeit  verbunden  hat  und  die 
sich  nur  sehr  unvollstandig  durch  Concavglaser  corrigiren  lâsst;  aber  die 
A<'iiderung  der  Hornhautkrùmmung  ist  so  wenig  ausgesprochen,  dass  sie 
nur  durch  eine  Vergleichung  der  Hornhautreflexe  mit  denen  eines  normalen 
Auges  wahrgenommen  werden  kann  (s.  S.  5.). 

Ein  sehr  précises  Mittel  der  Diagnose  besteht  darin,  mit  Hûlfe  <l<'s 
Augenspiegels  von  der  Seite  her  Licht  auf  die  Hornhaut  auffallen  zu  lasseu. 
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Es  entsteht  daim  der  Ectasie  entsprechend  ein  Schatten  auf  der  Hornhaut, 
der  je  nach  der  Kichtung,  in  welcher  wir  die  Strahlen  aufwerfen,  den  Platz 
wechselt.  Die  genauesten  Kesultate  tiber  die  Krûmmungsverhâltnisse  der 
Hornhaut  liefert  das  Ophthalmometer. 

Verlaufund  Ausgang.  Die  Ectasie  entwickelt  sich  in  der  Regel 
unmerklich,  es  sind  indess  auch  Fâlle  plôtzlicher  Entstehung  derselben  be- 
kannt  geworden.  Sie  kann  auf  einer  gewissen  Hôhe  fur  immer  stationâr 
bleiben  oder  nach  einiger  Zeit  noch  zunehmen,  ohne  dass  es  jemals  zu 
spontaner  Perforation  kâme.  Die  Krankheit  befâllt  sehr  hâufig  beide  Augen 
nach  einander  und  heilt  niemals  von  selbst. 

Prognose.  Die  bis  vor  wenigen  Jahren  zur  Verbesserung  des  Seh- 
vermôgens  oder  zur  Sistirung  der  fortschreitenden  Entwicklung  der  Ectasie 
gebrâuchlichen  Methoden  der  Behandlung  gaben  so  unvollstândige  Eesultate, 
dass  die  Prognose  rilcksichtlich  des  Sehvermôgens  bei  Keratoconus  durch- 
aus  schlecht  war.  Von  Grâfe  hat  1867  eine  neue  operative  Behandlungs- 
methode  vorgeschlagen,  deren  glànzende  Kesultate  definitiv  zu  sein  scheinen, 
so  dass  seit  dieser  Zeit  die  Prognose  diesel  Affection  sich  bedeutend 
gûnstiger  gestaltet  hat. 

Aetiologie.  Die  Ursache  des  Keratoconus  liegt  zweifelsohne  in 
einer  Stôrung  des  Gleichgewichtes  zwischen  intraocularem  Druck  und 
dem  betrâchtlich  herabgesetzten  Widerstande  der  Hornhaut.  Das  Gleich- 
gewicht  wird  wie  es  scheint  nicht  sowohl  durch  eine  Vermehrung  des  intra- 
ocularen  Druckes  als  vieimehr  durch  einen  atrophischen  Process  in  dem 
centralen  Abschnitt  der  Hornhaut  aufgehoben. 

Behandlung.  Stenopâische  Brillen,  eine  Iridectomie ,  die  den  Licht- 
strahlen  einen  Weg  an  einer  Stelle  schafft,  wo  die  Bedingungen  fur  die 
Réfraction  am  wenigsten  ungûnstig  sind,  die  Umwandlung  der  Pupille  in 
eine  sehr  enge  Spalte  durch  eine  doppelte  Iridodesis  (Bowman),  aile  dièse 
Mittel  verbessern  nur  in  sehr  unvollstândiger  Weise  das  Sehvermôgen. 
Wiederholte  Paracentesen  der  vordern  Kammer,  oder  Ausfûhrung  der 
Iridectomie  in  der  Absicht,  den  intraocularen  Druck  herabzusetzen,  haben 
weder  die  Ectasie  in  ihrer  Weiterentwicklung  aufzuhalten,  noch  die  Horn- 
haut abzuflachen  vermocht. 

Viel  gtinstigere  Resultate  erzielt  man  mit  der  v.  Gràfe'schen  Méthode, 
bei  welcher  man  ein  kleines  Geschwtir  und  ein  umschriebenes  Infiltrat  auf 
der  Hornhaut  zu  etabliren  sucht.  Die  darauf  folgende  Narbe  bewirkt 
Schrumpfung  des  benachbarten  Gewebes  und  dadurch  Abflachung  der 
Ectasie.  Das  Verfahren  besteht  in  Folgendem  :  Mit  einem  Staarmesser  oder 
einer  besonders  dazu  angefertigten  Nadel  (Fig.  29)  nimmt  man  von  der 
Oberflache  der  Hornhaut  ein  wenig  seitlich  von  der  Spitze  des  Konus  ein 
kleines  Stùck  Hornhautsubstanz  von  etwa  3  mm.  Lange  weg,  hutet  sich 
aber,  dabei  bis  in  die  vordere  Kammer  zu  dringen.  Den  zweiten  Tag  nach 
der  kleinen  Opération  fangt  man  die  Wunde  mit  dem  zugespitzten  Lapis 
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mitigatus  zu  cauterisiren  an,  und  wiederholt  die  Touchirung  aile  drei  Tage, 
vierzehn  Tage  oder  drei  Wochen  hindurch.     Nachdem  man  so  ein  kleines 


Fig.  29.    Meyer'sche  Nadel  fiir  die  Opération  der  KeratocoDus. 

urnschriebenes  Infiltrat  erzeugt  hat,  fûhrt  man  im  Grande  des  Geschwiires 
eine  Paracentèse  aus,  die  man  tâglich  oder  aile  zwei  Tage  eine  Woche 
hindurch  erneuert. 

Dann  ûberlâsst  man  die  Vernarbung  sich  selbst.  Unter  dem  Einflusse 
der  Schrumpfung  des  Narbengewebes  sieht  man  nun  die  Hornhaut  nach 
und  nach  flacher  werden  und  das  Staphylom  verschwinden.  Wâhrend  der 
ganzen  Dauer  der  Behandlung  muss  Druckverband  und  Atropin  angewandt 
werden. 

Die  zu  gleichem  Zwecke  vorgeschlagene  Abtragung  der  Conus-Spitze 
mit  oder  ohne  nachfolgende  Sutur  der  Wundrander  (Bader)  ist,  ebenso  wie 
die  Trépanation  der  Hornhaut  (Bowman)  zu  verwerfen,  weil  dièse  Operationen 
zu  mehr  oder  weniger  vollstàndiger  Irisanlôthung  Anlass  geben  kônnen, 
und  ihre  optischen  Kesultate  nicht  besser  sind,  als  die  durch  die  Grâfe'sche 
Méthode  erzielten. 

b)  Keratoglobus,  Hydrops  camerae  anterioris.  (Fig.  30.) 
Dièse  Affection  ist  durch  eine  allgemeine,  sphârische  Ausdehnung  der  Horn- 
haut in  allen  ihren  Durchmessern  charakterisirt.  Hâufig 
beschrànkt  sich  die  Ausdehnung  nicht  auf  die  Horn- 
haut, vielmehr  ist  auch  die  Sciera  an  ihrer  Verbin- 
dungss telle  mit  der  Hornhaut  gleichfalls  ausgedehnt 
dùnn  und  von  blâulicher  Fârbung.  Die  ganze  vordere 
Hâlfte  des  Augapfels  kann  endlich  auf  dièse  Weise 
sich  vergrôssern  und  zwar  bisweilen  in  so  betrâcht- 
lichem  Grade,  dass  die  Hornhaut  zwischen  der  Lidspalte 
Hydrops  cam^Lerioris.     hervortritt  und  den  Lidschluss  hindert  (Buphthalmus). 

Die  Hornhaut  kann  in  diesen  Fâllen  durchsichtig 
oder  mehr  oder  weniger  getrûbt  sein;  die  vordere  Kammer  ist  sehr  tief, 
der  Humor  aqueus  gewohnlich  klar. 

Die  Iris  erscheint  in  der  Regel  matt,  ist  in  Folge  der  Ausdehnung 
ihrer  ciliaren  Insertion  verbreitert  und  schlottert  bisweilen,  wenn  sie  nicht 
mehr  unmittelbar  der  Linse  aufliegt;  in  der  That  kann  die  Zonula  Zinii 
in  Folge  der  allgemeinen  Ausdehnung  der  Bulbuskapsel  zerreissen  und  so 
die  Linie  luxirt  werden. 

Die  Pupille  ist  ein  wenig  erweitert,  fast  unbeweglich  und  zeigt  bis- 
weilen einzelne  hintere  Synechien.  Die  Bewegungen  des  so  vergrôsserten 
Bulbus  sind  entsprechend  beschrànkt.    Das  Sehvermôgen  nimmt  dem  Eut- 
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wicklungsgrade  der  Krankheit  und  den  Complicationen  im  hinteren  Ab- 
schnitte  des  Augapfels  entsprechend  erheblich  ab.  Wâhrend  demnach  in 
dem  einen  Falle  der  Kranke  nocb  grosse  Buchstaben  erkennt,  ist  in  einem 
anderen  das  Sehvermôgen  auf  die  Unterscheidung  von  Tag  und  Nacht 
beschrânkt  oder  vollstândig  vernichtet.  Concavglâser  und  stenopâische 
Brillen  haben  fast  gar  keinen  Einfluss. 

Yerlauf  und  Ausgang.  Die  Krankheit  entwickelt  sich,  abgesehen 
von  den  spâter  besonders  zu  erwâhnenden  Fàllen  von  angeborenem  Kerato- 
globus,  langsam,  kann  jeder  Zeit  stationàr  werden  oder  in  extremen  Fàllen 
sich  zum  Buphthalmus  steigern.  Bei  ihrer  Weiterentwicklung  complicirt 
sie  sich  hàufig  mit  Affectionen  der  Iris  und  der  Choroidea  oder  glaucoma- 
tôser  Excavation  der  Sehnervenpapille.  Spontané  Perforation  ist  nicht  be- 
obachtet.  In  einzelnen  Fàllen  z.  B.,  wenn  die  Affection  von  einer  pannôsen 
Keratitis  herrûhrt  und  die  Ausdehnung  nur  wenig  ausgesprochen  ist,  kann 
die  Hornhaut  zur  normalen  Beschaffenheit  zurûckkehren. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  aber  bleibt  die  Ausdehnung  nach  der  Heilung 
der  Keratitis  bestehen  und  nimmt  selbst  noch  zu. 

Die  Pro gnose  ist  sehr  ungûnstig,  weil  selbst  in  den  stationàren 
Fàllen  das  Sehvermôgen  unvollstândig  ist,  und  weil  mit  fortschreitender 
Entwicklung  die  Krankheit,  welcher  gegentiber  jede  Behandlung  sich  als 
machtlos  erwiesen  hat,  den  fast  vollstândigen  Verlust  des  Sehvermôgens 
herbeifûhrt. 

Aetiologie.  Die  Krankheit  rûhrt  von  einer  Verminderung  der 
Resistenz  der  Hornhaut  her,  wie  sie  z.  B.  durch  ausgedehnte  Entzûndungen 
der  Hornhaut  bei  vasculârer  und  pannôser  Keratitis  veranlasst  wird.  Hyper- 
sécrétion des  Humor  aqueus,  die  man  frûher  als  veranlassendes  Moment 
der  Affection  ansah  (Hy drops  camerae  anterioris)  ist  nur  eine  Folge  der 
Vergrôsserung  der  vorderen  Kammer. 

Endlich  kommt  die  Krankheit  angeboren  vor,  hâufig  auf  beiden  Augen 
gleichzeitig  nur  in  verschiedenem  Grade  der  Entwicklung. 

Behandlung.  Der  Thérapie  stehen  dieser  Krankheit  gegentiber  nur 
wenig  Mittel  zu  Gebote.  Man  hat  von  Anfang  an  die  entzundliche  Affection 
der  Hornhaut,  welche  die  Ectasie  veranlasst,  zu  bekàmpfen,  die  Wider- 
standsfâhigkeit  der  Hornhaut  durch  einen  Compressivverband  zu  erhôhen 
und  den  intraocularen  Druck  durch  wiederholte  Punctionen  oder  eine  breite 
Iridectomie  herabzusetzen.  Die  Drainage  der  vordern  Augenkammer,  Punction 
des  Glaskorpers  und  die  Durchschneidung  des  Ciliarmuskels  sind  ebenfalls 
aber  ohne  befriedigende  Erfolge  versucht  worden.  Es  folgt  im  Gegentheile 
bei  hoher  entwickelten  Graden  der  Affection  auf  dièse  operative  Versuche 
bisweilen  Atrophie  des  Bulbus. 

Ist  die  Hornhautectasie  bis  zu  dem  Grade  vorgeschritten,  dass  sie  die 
Bewegungen  der  Lider  hindert,  das  Auge  einer  fortwàhrenden  Reizung  aus- 
setzt  und  eine  solche  Entstellung  veranlasst,  dass  der  Kranke  von  derselben 
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Fig.  31.    Peripherisches 
Partialstaphylom. 


befreit  zu  werden  wûnscht,  so  inuss  man  eines  der  gegen  Hornhautstaphy- 
lome  gebrâuchlicben  Operationsverfabren  (s.  u.)  in  Anwendung  zieben. 

2.    Undurcbsicbtige  Staphylome. 

a)  Partialstaphylom.  (Fig.  31.)  Die  nur  einen  Theil  der  Hornhaut 
einnebmende  Narbenectasie  kann  in  der  Hornhautmitte  oder  in  der  Peripherie 
sitzen.    Ibre  Farbe  wechselt  zwiscben  Weiss  und  Dunkelblau,  hâufig  sieht 

man  darin  scbwarze  von  Irispigment  herrtibrende 
Flecke,  wenn  nâmlicb  die  Iris  an  der  Ectasie 
betbeiligt  ist.  Stark  vorspringende  nnd  der  Rei- 
bnng  durch  die  Lider  ausgesetzte  Staphylome 
werden  oft  gereizt  und  in  Folge  davon  mit  Ge- 
fâssen  ûberzogen.  Das  Sehvermôgen  ist  je  nacb 
dem  Verbalten  der  Pupille  und  der  Hornhautmitte 
herabgesetzt.  Hâufig  ist  die  Stôrung  des  Seh- 
vermôgens  zum  grôssten  Theil  auf  die  unregelmâssige  Krilmmung  der  Horn- 
haut in  der  Umgebung  des  Staphyloms  zurùckzufuhren.  Wenn  die  Iris 
unbetheiligt  geblieben  ist,  zeigt  sich  die  vordere  Kammer  der  Ectasie 
entsprechend  vertieft.  Bestehen  vordere  Synechien,  so  ist  die  Iris  gegen 
die  Hornhaut  verzogen  und  in  solchen  Fâllen  veranlasst  die  Zerrung  eines 
so  nervenreichen  Organes  zeitweise  entzûndliche  Anfâlle  mit  begleitenden 
Ciliarschmerzen.  Unter  dem  Einfluss  solcher  Anfâlle  nimmt  der  intraocu- 
lare  Druck  zu,  die  Ectasie  kann  noch  stârker  werden  oder  es  kommt  durch 
Druck  auf  die  Sehnerven  zu  glaucomatôser  Excavation  der  Papille  und 
allmâhlichem  Verluste  des  Sehvermôgens. 

b)  Das  Totalstaphylom  (Fig.  32)  bildet  einen  starken  Vorsprung 

von  Kegelform  oder  unregelmâssig  kugeliger  Ge- 
stalt  mit  einer  halsartigen,  der  vordern  Scleral- 
ôffnung  entsprechenden  Einschntirung.  Das  Sta- 
phylom  kann  den  Umfang  einer  Nuss  erreichen 
und  den  Lidschluss  unmôglich  machen.  Es  be- 
steht  aus  Narbengewebe  von  weisslicher  oder 
blâulicher  Farbe  und  hat  eine  verschieden  ge- 
formte  Oberflâche,  wie  wir  bei  der  Besprechung  der 
Hornhautperforationen  auseinander  gesetzt  haben. 
Das  Sehvermôgen  ist  in  diesen  Fâllen  immer 
auf  quantitative  Lichtempfindungen   beschrânkt. 


Fig.  32.    Totalstaphylom. 


Bei  Partialstaphylomen  ohne  Betheiligung  der  Iris  bestelit  die  Ectasie  nur 
aus  der  unter  dem  Druck  des  Kanimerwassers  ausgedehnten  Hornhautnarbe. 
Hat  Irisvorfall  stattgefunden  und  bildet  das  vorgefallene  Irisstùck  einen  Theil 
der  Ectasie,  so  setzt  sich  die  letztere  an  der  Spitze  aus  Irisgewebe  und  einer 
dariiber  liegendon  Schicht  neuen  Gevvebes  zusamiuen.  Gegen  die  Basis  findet 
m. m  die  Stelle  der  Eornhaut,  welche  vorher  den  Rand  der  Perforation  g-ebildet 
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hat  und  jetzt  mit  der  Iris  verwachsen  ist.  Unter  diesen  Verhâltnissen  lindet 
man  namentlich  bei  bedeutender  Ausdehnung  des  Irisvorfalles  auch  die  Linse 
mit  einem  Theil  ihres  Bandes  hâufig  ans  ihrer  normalen  Stelle  gerûckt. 

Bei  Totalstaphylomen  werden  die  Wânde  der  Ectasie  wesentlich  dnrch  die 
Iris  gebildet  nur  ist  die  letztere  noch  mit  einem  mehr  oder  weniger  dicken 
Xarbengewebe  und  an  der  Basis  mit  dem  nach  der  Zerstorung  des  grossten 
Theils  der  Hornhaut  iibrig  gebliebenen  Reste  der  letztern  bedeckt.  Wird  die 
Linse  nicht  im  Augenblicke  der  Perforation  ans  dem  Auge  herausgetrieben,  so 
bleibt  sie  in  der  Eegel  an  ihrer  Stelle  und  wird  trùbe.  Der  Eaum  zwischen  Linse 
und  Innenflache  des  Staphyloms  ist  von  einer  eiweisshaltigen  Fltissigkeit  erfullt. 

Aetiologie.  Die  Staphylome  sind  Folgezustand  eines  Hornhautge- 
schwûres  oder  einer  Perforation  nach  eitriger  Keratitis.  Die  Entstehung 
derselben  ist  oben  auseinandergesetzt. 

Behandlung.  Partialstaphylome  verlangen  die  Anwendung  derMittel, 
welche  die  fortschreitende  Entwicklung  derselben  aufznhalten  und  gefahr- 
vollen  Coinplicationen  vorzubeugen  geeignet  sind.  Hierher  gehôrt  in  erster 
Linie  eine  breite  Iridectomie  zur  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes. 
Dieselbe  ist  immer  indicirt,  wenn  ein  Theil  der  Hornhaut  frei  geblieben  ist, 
so  dass  durch  Bildung  einer  kûnstlichen  Pupille  eine  Yerbesserung  des 
Sehvermôgens  zu  erwarten  steht.  Nach  der  Iridectomie  sieht  man  in  der 
Regel  das  Staphylom  zum  Stillstande  kommen  und  bisweilen  selbst  all- 
mâhlich  kleiner  werden.  Tritt  spâter  von  neuem  Drucksteigerung  ein,  so 
hat  man  die  Wahl  zwischen  einer  neuen  Iridectomie  oder  wiederholten 
Paracentesen.  Bei  sehr  grossen  Staphylomen  oder  bei  fortwâhrendem  Reiz- 
zustande  muss  man  sich  ftir  eins  der  folgenden  Yerfahren  entscheiden. 

a)    Incision   des    Staphyloms.     Dieselbe  ist  besonders  bei  dûnn- 


Pig.  33.     Incision  ries  Staphyloms. 


wandigen  Narbenstaphyloraen  indicirt,  uni  dnrch  Entleerung  des  Kammer- 
wassers  und   eines  Theiles  des   Augeninhaltes  die  Ectasie   zum   Collabiivn 
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zu  bringen.  Die  beiden  Hâlften  des  indicirten  Staphyloms  legen  sich  dann 
ûbereinander  und  bilden  eine  abgeflachte  Narbe.  Mit  einem  Staarmesser, 
dessen  Biicken  gegen  den  Mittelpunkt  des  Auges  gekehrt  und  dessen  Spitze 
hart  an  der  Basis  des  Staphyloms  eingestochen  wird,  geht  man  durcb  die 
Ectasie  in  ihren  grôssten  Durchmesser  von  aussen  nacb  innen  durcb  und 
trennt  das  Staphylom  der  ganzen  Hôbe  nacb  in  zwei  gleicbe  Tbeile.  (Fig.  33.) 

Kammerwasser  und  Linse,  wenn  die  letztere  nocb  darin  war,  und  ein 
Theil  des  Grlaskôrpers  kommen  sofort  aus  der  Wunde  beraus.  Um  der 
Wiederausdebnung  der  collabirten  Ectasie  vorzubeugen,  muss  man  so  lange 
Druckverband  tragen  lassen,  bis  sicb  die  neue  Narbe  consolidirt  hat. 

b)  Excision  des  Staphyloms.  Die  Excision  hat  den  Zweck,  das 
Staphylom  im  Ganzen  oder  zum  Theil  zu  entfernen  und  an  seine  Stelle 
eine  resistente,  flache  Narbe  zu  setzen.  Die  totale  Entfernung  wird  in  folgen- 
der  Weise  vorgenommen.  Der  Kranke  wird  gelagert,  die  Lider  werden  in 
entsprechender  Weise  auseinander  gezogen,  worauf  der  Operateur  durch  die 
Basis  des  Staphyloms  von  aussen  nach  innen  und  etwas  unterhalb  des 
horizontalen  Meridians  mit  einem  Cataract-  oder  Staphylommesser  mit  nach 
oben  gerichteter  Schneide  durchgeht.  (Eig.  34.)  Indem  er  mit  der  Spitze 
an  der  Nasenseite  wieder  herauskommt,  lôst  er  die  ganze  obère  Hâlfte  des 


Fig.  34.     Excision  des  Staphyloms. 


Staphyloms  von  seiner  Basis  ab,  fasst  den  Lappen  mit  der  Hakenpincette 
und  vollendet  die  Abtragung  des  Staphyloms  mit  einer  krummen  Scheere. 

Wenn  die  Linse  noch  an  ihrer  Stelle  ist  und  nicht  herauskommt,  muss 
man  die  Kapsel  offnen  und  sie  austreten  lassen.  Hinterher  wird  ein  Druck- 
verband angelegt. 

Wahrend  der  Opération  ist  die  Blutung  gewohnlich  nur  unbedeutend, 
ausser  wenn  der  intraoculare  Druck  merklich  gesteigert   war;    wohl   aber 
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kann  eiuige  Stunden  hinterher  eine  betrâchtliche  Blutung  in  die  Bulbus- 
hôhle  hinein  stattfmden,  die  inneren  Augenhâute  ablôsen  uud  sie  gegen  die 
Wunde  vortreiben.  In  diesem  Falle  kommt  es  in  der  Regel  zur  Vereiterung 
des  Auges  und  zu  Phthisis  bulbi. 

Bei  regelmâssigem  Heilungsverlaufe  bedecken  sicb  die  Wundlippen  mit 
Granulationen ,  wahrend  gleichzeitig  der  in  der  Oeffnung  liegende  Theil 
des  Glaskôrpers  die  grauliche  Farbe  und  Consistenz  einer  schleimig-eitrigen 
Masse  annimmt.  Allmâhlich  bedeckt  sicb  die  Oeffnung  wieder  mit  Narben- 
gewebe;  Anfangs  ist  dasselbe  stark  injicirt,  scbliesslicb  aber  flacht  es  sich 
ab,  schrumpft  und  bildet  eine  weisse  Narbe. 

Ist  das  Totalstaphylom  genau  auf  die  Hornhaut  bescbrânkt,  so  ist  es 
sehr  vortheilhaft ,  die  durch  die  Excision  gesetzte  Wunde  mittels  Con- 
junctivalnâhten  (Wecker)  zu  verscbliessen.  Man  beginnt  in  diesem  Falle 
am  besten  die  Opération  damit,  dass  man  die  Conjunctiva  vom  Hornhaut- 
rande  ablôst  und  von  ibrer  Unteiiage  bis  in  die  Gegend  des  Bulbusàquators 
lockert;  dann  ziebt  man  durch  die  so  abgelôste  Bindebaut  vier  Faden  (von 
verschiedener  Farbe),  von  deren  Enden  man  zwei  auf  den  Nasenrûcken  und 
zwei  auf  die  Scblâfengegend  zurucklegen  kann,  um  das  Operationsgebiet  frei 
zu  balten.  Nachdem  man  darauf  das  Staphylom  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  abgetragen  hat,  werden  die  Conjunctivalnâhte  zusammengezogen. 

Ist  nach  beendigter  Heilung  die  Form  des  Auges  gut  conservirt,  so 
kann  man  wohl  auch  die  Conjunctiva  in  der  Hornhautgegend  tâtowiren  und 
in  dieser  Weise  den  Gebrauch  eines  kûnstlichen  Auges  unnôthig  macben. 

Wenn  ein  Staphylom  nicht  aus  der  Hornhaut  allein,  sondern  auch  von 
der  angrenzenden  Sciera  gebildet  ist,  so  muss  man  den  Augendruck  auf 
das  Sorgfâltigste  prufen.  Ist  derselbe  sehr  stark,  so  ist  es  wegen  der  vor- 
aussichtlichen  Hâmorrhagie  besser,  auf  die  Abtragung  zu  verzichten  und 
die  Enucleation  des  Auges  vorzunehmen.  Scheint  der  Augendruck  nicht 
bedeutend,  so  kann  man  zu  folgender  von  Critchett  angegebenen  Opération 
seine  Zuflucht  nehmen: 

Man  durchsticht  die  Basis  des  Staphyloms  mit  halbkreisfôrmigen  und 
mit  einem  Seidenfaden  versehenen  Nadeln.  Die  Nadeln,  4  oder  5,  je  nach 
der  Ausdehnung  der  Ectasie,  werden  in  gleichem  Abstande  von  einander 
und  in  der  Kichtung  von  oben  nach  unten  dergestalt  eingelegt,  dass  sich 
die  Ein-  und  Ausstichsôffnungen  gleichweit  vom  Eande  des  Staphyloms  in 
der  Sciera  und  vor  den  Muskelansàtzen  befinden.  (Fig.  35.)  Hierauf  geht 
man  an  die  Excision  des  Staphyloms,  indem  man  einen  kleinen  horizontalen 
Binschnitt  von  der  Insertionsstelle  des  Rectus  externus  nach  der  Nase  zu 
macht  und  mit  einer  kleinen  Scheere  mit  stumpfer  Spitze  zwei  halb  ellip- 
tische  Lappen  abtrâgt,  wobei  man  immer  um  2  mm.  von  den  Ein-  und 
AusstichsOffnungen  der  Nadeln  fern  zu  bleiben  hat. 

Xun  ziehl  man  die  Nadeln  aus   und   knûpft  die  Faden   sorgfialtig,   so 

die  Rander   der  Scleralwunde  einander   so   vollstandig   wie   moglich 
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genàhert  werden.  (Fig.  36.)     Wenn  die  Fâden  nicht  spontan  ausgestossen 
werden,    nimmt   man  dieselben   nach   erfolgter  Heilung  heraus.     Der    so 


Fig.  35.     Staphylom  Opération  nach  Critcliett. 

Die    Nadeln    sind  elngelegt;    die   Punkte    be- 

zeïchnen  die  Schnittlinie. 


Fig.  36.  Staphyloni-Operation  nach  Critchett. 

Aussehen    des  Stumpfes  nach  Kniipfung  der 

Faden. 


erhaltene  Stuinpf  hat  bisweilen  eine  fur  die  Anlegung  des  ktinstlichen 
Auges  ungunstige  Form. 

Ein  anderes  Verfahren  zur  totalen  Abtragung  der  Staphylome  rûhrt 
von  Borelli  her.  Derselbe  fûhrt  unter  der  Basis  des  Staphyloms  2  Carls- 
bader  Nadeln  durch,  die  eine  von  der  Schlâfe  nach  der  Nase,  die  andere 
senkrecht  auf  die  erste  von  oben  nach  unten.  Alsdann  legfc  er  unter  den 
Nadeln  um  die  Basis  des  Staphyloms  einen  Faden.  Mittelst  desselben  wird 
das  Staphylom  fest  umschnùrt. 

Nach  drei  Tagen  hat  der  Faden  gewôhnlich  durchgeschnitten,  Staphylom 
und  Nadel  fallen  ab,  und  nach  einer  Woche  ist  die  Wunde  vollstândig 
vernarbt. 

Die  partielle  Excision  des  Staphyloms,  die  besonders  bei  Kindern 
Vortheile  hat,  geschieht  in  folgender  Weise.  Man  umschneidet  mit  dem 
Cataractmesser  zwei  Drittel  der  Basis  des  Staphyloms  und  bildet  so  einen 
Lappen.  Nachdem  Linse  und  ein  Theil  des  Glaskorpers  ausgetreten  sind, 
trâgt  man  mit  der  krummen  Scheere  von  dem  abgelôsten  Staphylomlappen 
soviel  ab,  dass  der  zuruckbleibende  Lappen  in  Form  und  Grosse  der  Basis 
des  Staphyloms  entspricht.  Hierauf  befestigt  man  die  Spitze  des  Lappen  s 
mittelst  einer  Sutur  an  dem  gegenûberliegenden  Punkt  der  Sciera.  Die 
Naht  wird  der  spontanen  Ausstossung  uberlassen,  die  Heilung  erfolgt  in 
wenigen  Tagen  und  man  erhâlt  so  eine  flache  resistente  Narbe. 

Fur  buphthalmische  Augen  hat  v.  Grâfe  die  Provocirung  einer  massigen 
Atrophie  durch  folgendes  Mittel  vorgeschlagen.    Ein  doppelter  Seidenfaden 
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wird  durch  den  Glaskôrper  so  eingelegt,  dass  ein  10 — 12  mm.  breites  Stûck 
Sciera  mitgefasst  wird.  Die  Ein-  und  Ausstichsûffnung  thut  man  gut, 
gleichweit  vom  Hornhautrande  zu  wâhlen;  sehr  verdûnnte  Stellen  der  Bulbus- 
kapsel,  in  denen  der  Faden  eine  atrophische,  zur  Einleitung  eines  eitrigen 
Processes  nicht  genug  Material  liefernde  Stelle  der  Choroidea  treffen  wiirde, 
hat  man  zu  vermeiden.  Der  Faden  wird  nur  lose  gekntipft,  dicht  am  Knoten 
abgeschnitten  und  Druckverband  angelegt. 

Beim  ersten  Zeichen  von  Panophthalmitis  (Chemosis,  leichter  Vor- 
treibung  des  Augapfels  und  beschrânkter  Beweglichkeit)  zieht  man  den 
Faden  aus  und  macht  warme  Umschlâge.  Nach  Verlauf  von  14  Tagen  bis 
3  Wochen  bat  sicb  die  Empfindlichkeit  des  Stumpfes  verloren  und  die 
Atrophie  ist  fertig. 

c)  Enucleatio  bulbi.  Wenn  das  Staphylom  von  heftigen  Ciliar- 
schmerzen  begleitet,  das  Auge  Sitz  einer  scbleicbenden  Entztindung  ist  und 
das  andere  Auge  in  Mitleidenschaft  gezogen  zu  werden  droht,  ist  die 
Enucleatio  bulbi  nach  dem  von  Bonnet   angegebenen   Verfahren   indicirt. 

Nachdem  der  Kranke  gelagert  und  chloroformirt  ist,  hebt  man  die 
Conjunctiva  ûber  der  Insertion  des  Rectus  internus  zu  einer  Faite  auf, 
schneidet  mit  der  krummen  Scheere  in  dieselbe  ein,  gleitet  mit  der  Spitze 
der  letztern  unter  die  Conjunctiva  und  trennt  das  subconjunctivale  Gewebe 
in  ausgiebiger  Weise.  Nun  bringt  man  einen  Schielhaken  unter  den  Muskel- 
ansatz   und  durchschneidet  die  Sehne  hart   an   der  Sciera:   hierauf  fâhrt 


Fig.  37.     Enucleatio  bulbi. 

man  mit  der  Durch trennung  der  Conjunctiva  hart  um  die  Hornhaut  fort, 
bis  zum  nàchsten  Musculus  rectus,  den  man  in  gleicher  Weise  von  der 
Sciera  ablOst  und  so  der  Reihe  nach  weiter,  bis  aile  vier  Recti  durch- 
schnitten  sind. 

Nun  fasst  man  den  Augapfel  mit  einer  ziemlich  starken  Pincette,  die 
man  auf  die  Sciera  neben  der  zu  diesem  Zweck  geschonten  Insertion  des 
Rectus  internus  oder  extenras  aufsetzt,  und  indem  man  das  Auge  so  viel 
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wie  môglich  seitwârts  rollt  und  nacli  vorn  zieht,  gleitet  man  mit  der 
geschlossenen  grossen  Cooper'schen  Scheere  dem  Bulbus  entlang  bis  zum 
Nerv.  opticus,  den  man  mit  einem  Scheerenschlage  durchtrennt.    (Fig.  37.) 

Steht  der  Operateur  hinter  dem  Patienten,  so  wird  er  am  besten  am 
rechten  Auge  den  opticus  von  der  temporalen  Seite,  am  linken  Auge  von 
der  nasalen  Seite  aus  durchschneiden. 

Nach  Trennung  des  Opticus  ist  es  sehr  leicht,  den  Augapfel  zu  luxiren. 
Hierbei  spannen  sich  die  schiefen  Muskeln,  welche  zuletzt  durchschnitten 
werden. 

Die  Blutung  ist  unbedeutend,  der  Verband  ist  der  gewôhnliche  Druck- 
verband.     Nach  einigen  Tagen  ist  die  Vernarbung  beendet. 


Funfter  Abschnitt. 

Geschwiilste  der  Hornhaut. 

Sie  sind  sehr  selten.  haben  fast  immer  ihren_  Ursprung  im  Limbus 
conjunctivae,  entwickeln  .sich  im  Epithelium  und  greifen  nur  von  andern 
primar  afficirten  Theilen  des  Auges  auf  die  Hornhaut  tiber.  Man  hat 
Cancroide  und  Melauome  auf  der  Hornhaut  beobachtet,  die,  wenn  man  sie 
umschneiden  kann,  abgetragen  werden  mûssen  oder  zur  Enucleation  des 
Augapfels  Anlass  geben.  Das  zur  Halfte  auf  der  Conjunctiva,  zur  Hâlfte 
auf  der  Hornhaut  sitzende  Dermoid  ist  bei  den  Bindehautgeschwûlsten 
erwâhnt  und  daselbst  auch  seine  Behandlung  angeben.     (S.  77.) 


Sechster  Abschnitt, 

Yerletzungen  der  Hornhaut,  fremde  Kôrper. 

Am  hâufigsten  wird  die  Hornhaut  durch  das  Eindringen  fremder  Kôrper, 
(abgesprengte  Stticke  Metall,  Glas,  Stein,  Holz  etc.)  verletzt.  Sie  kônnen 
auf  der  Oberflâche  der  Hornhaut  liegen  bleiben  oder  mehr  oder  weniger 
tief  in  dieselbe  sich  einbohren  oder  endlich  durch  dieselbe  hindurch  gehen 
und  in  die  tiefern  Abschuitte  des  Auges  eindringen.  Eagt  der  fremde 
KOrper  zum  Theil  tiber  der  Oberflâche  nach  aussen  hervor,  so  entsteht 
durch  die  Reibung  an  den  Lidern  heftige  Reizung,  Thrànenfluss  und  leb- 
hafte  Schmerzen. 

Verbleibt  der  fremde  Kôrper  in  der  Hornhaut,  so  ruft  er  eine  um- 
schriebene  Eiterung  hervor,  die  bei  oberflachlichem  Sitze  seine  Elimirung 
oach  aussen  anstrebt;  bei  tiefem  Sitze  dagegen  gelangt  er  in  der  Regel  in 
Eolge  der  Eiterung  in  die  vordere  Kammer.    Etwaige  Schwierigkeiten,  die 
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Gegenwart  und  den  genauen  Sitz  eines  fremden  Kôrpers  in  der  Hornhaut 
zu  entdecken,  ûberwindet  man  mittels  der  seitlichen  Beleuchtung  oder  des 
Augenspiegels,  im  letztern  Falle  nach  vorgângiger  Erweiterung  der  Pupille, 
weil  sich  der  uudurchsichtige  Fremdkôrper  dann  vom  rothen  Augenhinter- 
grunde  deutlicher  abhebt. 

Wenn  der  fremde  Kôrper  nur  die  Hornhaut  getroffen  hat  und  die  Ent- 
fernung  desselben  gelingt,  so  ist  die  Prognose  durcbaus  gut;  ist  er  dagegen 
in  das  Auge  eingedrungen,  so  bângt  die  Prognose  von  seinem  Sitze  ab. 

Die  Extraction  der  Fremdkôrper  aus  der  Hornhaut  ist  besonders  bei 
unrubigen  Kranken  nicht  immer  leicht.  Bei  solchen  macht  man  sich  durch 
fruchtlose  Versuche  die  kleine  Opération  immer  schwieriger  und  man  thut 
daher  besser,  von  vornherein  sich  das  Auge  mit  einer  Fixationspincette  zu 
sichern. 

Fur  gewôhnlich  ist  es  ausreichend,  den  Kopf  des  Kranken  an  die  Stuhl- 
lehne  anzulegen,  die  Lider  sich  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken 
Hand  auseinander  zu  halten  und  durch  leichten  Druck  mit  den  Lidern  das 
Auge  zu  fixiren.  Ganz  oberflâchlich  gelegene  fremde  Kôrper  nimmt  man 
leicht  mit  dem  Daviel'schen  Lôffel  weg. 

Bei  Eisen-  und  Stahlsplittern  kann  man  selbst  einen  Versuch  mit  dem 
Magneten  machen. 

Am  besten  thut  man,  mit  der  Staarnadel  oder  mit  einer  besonders  zu 
diesem  Zwecke  angegebenen  Hohlnadel  hinter  den  fremden  Kôrper  zu  gehen 
und  ihn  so  heraus  zu  heben.  Ragt  der  fremde  Kôrper  schon  in  die  vordere 
Kammer  hinein  und  kann  man  ihn  nicht  ohne  Gefahr,  ihn  noch  tiefer 
hineinzuschieben,  mit  der  Pincette  fassen,  so  muss  man  mit  einem  Lanzen- 
messer,  ohne  dass  das  Kammerwasser  abfliesst,  in  die  vordere  Kammer 
eingehen,  die  Klinge  des  Messers  hinter  den  fremden  Kôrper  bringen  und 
erst  nach  solcher  Fixation  ihn  mit  einer  Staarnadel  oder  feinen  Pincette 
ausziehen. 

Ist  die  Extraction  auf  die  eine  oder  andere  Weise  gelungen,  so  hat 
man  immer  die  Eintrôpfelung  von  Atropin,  kalte  Umschlâge  und  den  Druck- 
verband  folgen  zu  lassen. 

Wenn  trotz  aller  Vorsicht  der  fremde  Kôrper  in  die  vordere  Kammer 
fiele,  mûsste  man  die  Wiederansammlung  des  Kammerwassers  abwarten 
und  dann  am  Hornhautrande  mit  dem  Lanzenmesser  einen  einige  mm. 
langen  Schnitt  fûhren.  Bisweilen  reisst  das  rasch  abfliessende  Kammer- 
wasser den  fremden  Kôrper  mit.  Bleibt  er  im  Auge  zurûck,  so  geht  man 
mit  einer  Irispincette  in  die  vordere  Kammer,  fasst  das  Stûck  Iris,  auf 
welchem  er  liegt,  zieht  dasselbe  nach  aussen  und  schneidet  es  mit  der 
krummen  Scheere  ab. 

Die  Wunden  der  Hornhaut  sind  bald  oberflàchliche  Abrasirungen,  die 
besonders  die  Epithelschichte  betreffen  wie  durch  Schrammen,  Verletzung 
an  Baumzweigen,   bald  oberflàchliche  Verbrennungen  z.  B.  mit  Cigarrcn- 
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asche.  Die  Reizung  ist  immer  sehr  lebhaft,  von  Thrânenfluss,  Ciliarschmerzen 
und  pericornealer  Injection  begleitet.  Wenn  das  Gewebe  der  Hornhaut  selbst 
durch  eine  tiefer  gehende  Verbrennung  oder  die  Wirkung  eines  Causticum 
getroffen  und  die  Entzùndung  nicbt  binten  angebalten  wird,  so  kann 
Suppuration  mit  allen  ibren  Folgen  eintreten. 

Zuerst  sucht  nian  nacb  eineni  etwa  in  der  Hornbaut  zurùckgebliebenen 
fremden  Korper,  bekânipft  die  Entzùndung  mit  kalten  Umscblâgen  oder 
nôtbigenfalls  mit  einigen  Blutegeln  in  der  Scblâfe,  trôpfelt  Atropin  ein  und 
legt  einen  Druckverband  bis  zur  Wiederherstellung  des  Substanzverlustes  an. 

Wunden  von  einem  scbneidenden  Instrument  heilen  in  der  Regel 
scbnell  und  lassen,  wenn  die  Wunde  linear  und  kein  Irisvorfall  erfolgt  war, 
hôcbstens  eine  kleine  Trùbung  zuriick. 

Schwerer  ist  die  Verletzung,  wenn  die  Wunde  nicbt  scharfgeschnitten 
war,  wenn  Irisvorfall  stattgefunden  hat  und  das  Instrument  in  die  Linse 
eingedrungen  ist.  Im  letzten  Falle  entstebt  eine  traumatiscbe  Cataract  mit 
nacb  dem  Alter  des  Patienten  verschiedener  Gefabr.  Wenn  die  sofortige 
Réduction  der  vorgefallenen  Iris  durch  Reibung  mit  dem  obern  Lide  zur 
Provocirung  von  Pupillarcontraction  oder  durcb  abwecbselnde  Anwendung 
von  Atropin  und  Pilocarpin  nicbt  gelingt,  hat  man  sofort  das  vorgefallene 
Irisstûck  mit  Messer  oder  Scheere  abzutragen. 

Hierauf  folgt  Druckverband  und  bei  starker  entzûndlicber  Reaction 
einige  Blutegel  in  der  Scblâfe,  Einreibungen  von  grauer  Salbe  mit  Bella- 
donna  in  die  Stirne  und  nôthigenfalls  Ableitung  auf  den  Darm.  Die  ver- 
schiedenen  Complicationen,  Iritis,  traumatische  Cataract  etc.  verlangen 
eine  besondere  Behandlung,  die  wir  bei  der  Besprechung  dieser  Krankheiten 
angeben  werden. 

Siebenter  Abschnitt. 

Angehorene  Anomalien  der  Hornhaut. 

1.  Eine  in  allen  Durchmessern  zu  kleine  Hornhaut  hndet  sich  nur, 
wenn  das  ganze  Auge  rudimentâr  geblieben  ist  (Microphthalmus). 

2.  Bei  der  als  angeborene  Cornea  globosa  bekannten  excessiven  Ent- 
wicklung  erscheint  die  Hornhaut  wegen  der  grôsseren  ïiefe  der  vorderen 
Kammer  starker  gekrummt.  In  Wahrheit  aber  nâhert  sich  der  Krummungs- 
radius  derselben  dem  der  Sciera. 

Die  Iris  ist  breiter,  die  Pupille  dilatirt  und  bisweilen  nach  innen,  nach 
oben  oder  nacb  unten  verzogen.  Die  Hornhaut  ist  so  gross,  dass  fast  nichts 
vom  Weissen  des  Auges  in  der  Lidspalte  zu  sehen  ist.  Die  Durchsichtigkeit 
der  Hornhaut  ist  sehr  oft  unvollkommen,  das  SehvermOgen  meistens  durch 
Complicationen  seitens  der  Choroidea,  durch  Glaskôrpertrûbungen  und  durch 
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Sehnervenexcavation  erheblich  beeintrâchtigt.  Die  Ursache  dieser  Aifection 
ist  nicht  sicher  bekannt.  Man  schreibt  sie  einer  intrauterinen  Irido-Keratitis 
zu  mit  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  und  Herabsetzung  der  Resistenz 
der  Hornhaut. 

3.  Die  Undurchsichtigkeit  gebt  ain  Limbus  conjunctivae  von  der  Sciera 
auf  die  Hornhaut  ùber,  so  dass  nur  die  Hornhautmitte  transparent  bleibt. 
(Sclérose  der  Hornhaut,  Sclerophthalmus.)  Im  Uebrigen  kann  das  Auge 
normal  sein.  Man  hat  diesen  Zustand  als  einen  Hemmungszustand  auf- 
zufassen,  indem  die  Hornhaut  bis  zu  einem  gewissen  Zeitpunkt  des  intrau- 
terinen Lebens  ebenso  undurchsichtig  wie  die  Sciera  ist. 

Als  angeborenen  Mangel  der  Durchsichtigkeit  beobachtet  man  auch 
milchweisse  gegen  die  Hornhautmitte  gelegene  Flecke,  die  spâter  mehr  oder 
weniger  vollstândig  verschwinden.  Sie  rtihren  wahrscheinlich  von  intrau- 
terinen Hornhautaffectionen  her,  die  den  intra  vitam  vorkommenden  und 
Hornhautflecke  hinterlassenden  Keratiten  âhnlich  sind. 

4.  Angeborene  Hornhautgeschwùlste  sind  die  oben  bei  der  Bindehaut 
beschriebenen  Dermoide  (s.  S.  77). 


Krankheiten  der  Sciera. 

Erster  Abschnitt. 

Scleritis,  Episcleritis. 

Frûher  verlegte  man  den  Sitz  der  subconjunctivalen  Injection  in  die 
Sciera  und  unterschied  die  einen  Strahlenkranz  von  sehr  feinen  Gefâssen  um 
die  Hornhaut  bildende  pericorneale  Injection  als  rheumatische  oder  gichtische 
Ophthalmie.  Andererseits  leugnete  man  die  Môglichkeit  einer  Entztindung 
der  Sciera.  Wir  wissen  jetzt,  dass  die  pericorneale  Injection  in  dem  sub- 
conjunctivalen Gewebe  sitzt  und  das  die  Sciera  sehr  wohl  Sitz  einer  Ent- 
ztindung werden  kann,  ohne  dass  man  in  der  begleitenden  Rôthe  einzelne 
défasse  zu  unterscheiden  im  Stande  wâre. 

Die  als  Scier itis  oder  Episcleritis  bezeichnete  Entziindung  der 
Sciera  bietet  folgende  Symptôme  dar:  An  einer  umschriebenen,  am  hâufig- 
sten  temporalwârts  von  der  Hornhaut  gelegenen  Stelle  des  Weissen  des 
Auges  erscheint  eine  auf  den  ersten  Anblick  einer  Ecchymose  gleichende 
violette  Kothe.  Dieser  Fleck,  dessen  Farbe  von  einer  Hyperâmie  der  nur 
von  der  halbdurchscheinenden  Bindehaut  bedeckten  Sciera  herrûhrt,  verbindet 
sicli   spâter  mit  einer  subconjunctivalen  Injection.    In  den  leichten  Fàllen 
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hat  der  Kranke  gar  keine  Keizersclieinungen  und  die  Rôthe  kann  nach 
wenigen  Wochen  verschwinden,  gewohnlich  uni  an  einer  benachbarten  Stelle 
wieder  zu  erscheinen  und  so  nach  und  nach  die  ganze  Hornhaut  zu  um- 
kreisen. 

In  andern  Fâllen  bleibt  die  injicirte  Stelle  nicht  im  Niveau  der  Con- 
junctiva,  prorninirt  mehr  und  rnehr  und  bildet  einen  rothen,  breiten  Knopf 
oder  eine  gelbliche  Erhebung  auf  dem  rothen  Grande  des  Fleckens. 

Die  Krankheit  zeigt  alsdann  oft  eine  ausgesprochene  Tendenz,  sich  mit 
Hornhauttrûbungen  durch  directe  Fortpflanzung  der  Entztindung  oder  durch 
Druck  auf  die  Ciliarnerven  und  dadurch  bedingte  Innervationsstorung  der 
Hornhaut  zu  verbinden.  Die  Hornhaut  verliert  an  den  betroffenen  Stellen 
ihre  Sensibilitât,  wird  in  dem  der  erkrankten  Sciera  entsprechenden  Ab- 
schnitte  ihrer  Peripherie  trtibe  und  dièse  Trûbung  schreitet  ziemlich  weit 
gegen  das  Centrum  fort.  In  diesen  schweren  Fâllen  klagen  die  Kranken 
iiber  Kopfschmerz  und  Druck  im  Auge,  indess  leidet  n'as  Sehvermôgen  nur 
durch  etwaige  Complicationen  mit  Erkrankungen  der  Hornhaut,-  der  Iris 
oder  der  Choroidea. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Krankheit  dauert  immer  6— 8  Monate 
und  kann  sich  bis  zu  2  Jahren  hinziehen,  wenn  sie  nach  einander  ver- 
schiedene  Stellen  der  Sciera  befâllt.  In  der  Regel  flacht  sich  nach  einigen 
Monaten  die  Prominenz  ab,  die  Injectionsrôthe  verblasst  und  die  ergriffene 
Stelle  nimmt  ein  von  Pigmentablagerung  in  der  Sciera  herrilhrendes  schiefer- 
farbenes  Aussehen  an.  Die  Hornhauttrûbungen  verschwinden  allmâhlich 
und  bleiben  nur  selten  dauernd  bestehen. 

Die  Prognose  ist  durchaus  gtinstig,  sô  lange  die  Scleritis  nicht  mit 
andern  Affectionen  complicirt  ist;  man  muss  den  Kranken  von  vornherein 
auf  die  lange  durch  kein  Verfahren  abzuktirzende  Dauer  der  Krankheit 
vorbereiten. 

Aetiologie.  Die  Affection  kommt,  wenn  das  Auge  unmittelbar  kalter 
Luft  ausgesetzt  war,  gleichzeitig  mit  rheumatischen  Schmerzen  an  andern 
Kôrperstellen  vor.  Uebrigens  scheint  sie  in  Beziehung  zu  scrophuloser, 
rheumatischer  und  selbst  syphilitischer  Diathese  zu  stehen.   (Mo  or  en.) 

Statistischen  Ermittelungen  zu  Folge  kommt  ein  Drittel  aller  Fâlle 
auf  die  Pubertatsjahre  oder  unmittelbar  hinterher;  die  Krankheit  ist  hàufiger 
bei  Frauen  als  bei  Mânnern,  befâllt  die  erstern  besonders  in  der  Involutions- 
periode  und  steht,  wie  es  scheint,  in  Beziehung  zu  Menstruationsanomalien 
und  allgemeinen  CirculationsstOrangen. 

Behandlung.  Was  die  ortliche  Behandlung  anbetrifft,  so  ist  zu 
bemerken,  dass  aile  Reizmittel,  wie  Adstringtienen,  Calomel,  Hôllenstein, 
rot  lier  Prâcipitat  sich  eher  schâdlich  erweisen.  In  jungster  Zeit  sind  mehr- 
fache  Incisionen  durch  die  ergriffenen  Theile  bis  auf  die  Sciera  in  Vorschlag 
gebracht  worden  (Adamtlck). 
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Warme  aromatische  Umschlâge,  Druckverband  und  subcutane  Morphium- 
injectionen  in  der  Schlâfe  begegnen  wirksam  den  begleitenden  Schmerzen. 
Man  beschrânkt  sich  darauf,  dem  Kranken  Schonung  des  Auges,  Schutz 
vor  Kâlte  und  Nasse  und  Temperaturwechsel  anzurathen  und  nur  bei 
drohenden  ernsten  Complicationen  mit  Iritis  oder  Choroiditis  greift  man  zu 
Atropin,  Einreibungen  von  grauer  Salbe  mit  Belladonna  in  die  Stirn,  Ab- 
fûhrmitteln  und  Blutegeln. 

Da  in  der  Mehrzahl  der  Fâlle  die  Scleritis  rheumatischen  Ursprunges 
ist,  so  soll  man  neben  der  ôrtlichen  Behandlung  Jodkali  oder  salicylsaures 
Natron  gebrauchen  lassen  und  wôchentlich  mehrmals  ein-  bis  zweistûndiges 
Schwitzen  durch  subcutane  Einspritzung  von  Pilocarpin  (5—8  Tropfen  einer 
10%-Lôsung)  verordnen. 

Die  unter  dem  Namen  der  Sclero-Choroiditis  anterior  und  Sclero-Cho- 
roiditis  posterior  bekannten  Affectionen  der  Sciera  stehen  in  vollstandiger 
Abhângigkeit  zu  den  Krankheiten  des  Corpus  ciliare  und  der  Choroidea 
und  werden  mit  diesen  abgehandelt  werden. 


Zweiter  Abschnitt. 

Yerletzungen    der   Sciera. 

1.  In  die  Sciera  eindringende  und  in  der  Wunde  steckenbleibende 
Fremdkôrper  kônnen  ohne  Weiteres  nôthigenfalls  nach  vorgângiger  Er- 
weiterung  der  Wunde  mit  der  Pincette  ausgezogen  werden. 

2.  Wunden  der  Sciera  erhalten  nur  durch  gleichzeitige  Zerreissung  der 
Choroidea  mit  Glaskôrperverlust  oder  durch  andere  ernste  Complicationen, 
wie  intraoculare  Blutungen,  Netzhautablôsungen  etc.  eine  Bedeutung.  Ein- 
fache  Wunden  der  Sciera  heilen  vollstandig  und  sehr  rasch  unter  einem 
Druckverband.  Befindet  sich  die  Wunde  in  dei  Nâhe  der  Hornhaut,  so 
erfolgt  fast  immer  Irisvorfall,  der  abzutragen  ist,  worauf  Druckverband  an- 
gelegt  wird.  In  die  Wunde  vorgefallenen  Glaskôrper  kann  man  zur  Be- 
f'Orderung  der  Heilung  leicht  mit  Lapis  mitigatus  touchiren.   (Mo  or  en.) 

3.  Gefâhrlicher  sind  die  Kupturen  der  Sciera  nicht  sowohl  der 
Sciera  selbst  wegen,  die  vollstandig  heilt,  als  wegen  der  starken  gleichzeitig 
zu  andern  schweren  Verletzungen  des  Auges  fûhrenden  Contusionen,  denen 
-i<'  ihre  Entstehung  verdanken.  Die  Zerreissungen  finden  immer  in  der 
Nâhe  der  Hornhaut  statt,  veranlassen  Irisvorfall,  Austreten  der  Linse,  Glas- 
kOrperverlust,  bisweilen  selbst  ohne  dass  die  dartiber  liegende  Bindehaut 
zerri88en  wiire.     Gleichzeitig  kann  die  Verletzung  innere  Blutungen,  Ah- 
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lôsung  der  Netzhaut,  Zerreissung  der  Choroidea  bedingen.  Unter  diesen 
Umstânden  ist  das  Sehvermôgen  stark  herabgesetzt  und  der  Fall  kann  in 
Panophthalmitis  und  Phthisis  bulbi  ausgeben.  Die  immer  schwere  Prognose 
hàngt  also  vollstândig  von  den  ûbrigen  die  Scleralruptur  begleitenden  Ver- 
letzungen  ab.  Scheint  ein  Eingriff  indicirt,  so  muss  man  die  etwa  unver- 
sehrte  Conjunctiva  ûber  der  Rupturs telle  incidiren,  den  Irisvorfall  abtragen, 
Druckverband  anlegen  und  gegen  entzundliche  Symptôme  mit  Blutent- 
ziehungen  vorgehen. 


Viertes  Capitel. 

Iris,  Ciliarkôrper,  Choroidea. 


Anatomie.  Die  mittlere  Augenhtille ,  die  innere  Auskleidung  der  Sciera 
setzt  sich  aus  Choroidea,  Ciliarkôrper  und  Iris  zusammen.  Embryologie  und 
Histologie  zeigen,  dass  man  dièse  drei  Abschnitte  nur  als  Theile  einer  einzigen 
Membran  anzusehen  hat,  welche  man  unter  der  Bezeichnung  Uvealtractus 
zusammenfasst. 

1.  Die  Choroidea  liegt  zwischen  Sciera  undKetina;  von  der  letztern  durch 
eine  elastische  Lamelle  scharf  geschieden,  liaftet  sie  der  Sciera  nur  locker  an, 
ausser  in  der  Umgebung  der  Sehnerven,  wo  die  beiden  Membranen  ziemlich  fest 
anemander  geheftet  sind  (s.  unten).  An  der  Choroidea  lassen  sich  vier  Schichten 
unterscheiden: 

a)  Die  am  weitesten  nach  aussen  gelegene  Choroidea  und  Sciera  mit  einander 
verbindende  Schichte  (Membrana  suprachoroidea)  wird  von  einem  elastischen 
Fasernetze  und  einer  die  Lûckeu  desselben  ausfiillenden  structurlosen  Substanz 
gebildet.  In  diesem  Grundgewebe  finden  sich  ausser  Lymphkorperchen  und 
ovalen,  zum  Endothel  gehôrenden  Kernen  noch  sehr  zahlreiche  pigmenthaltige 
Zellen,  theils  mit  kurzen,  breiten,  theils  mit  sehr  langen  fadenformigen  Fortsâtzen. 
Die  sternfôrmigen  Pigmentzellen  der  letzten  Gattung  hângen  durch  ihre  Aus- 
làufer  untereinander  zusammen.  Dièse  âussere  Schichte  der  Choroidea,  die 
Lamina  fusca  der  âltern  Autoren,  wird  von  den  zur  Iris  gehenden  Gefâssen  und 
Nerven  durchzogen. 

b)  Die  zweite  Lage  ist  die  Schicht  der  grobern  Choroidalgefâsse  (Tunica 
vasculosa).  Die  Venen  liegen  nach  aussen,  die  Arterien  nach  innen;  die 
Grundsubstanz  ist  der  der  Membrana  suprachoroidea  analog.  Die  Tunica 
adventitia  der  Gefasse  ist  sehr  stark  und  soll  nach  H.  Miïller  glatte  Muskelfasern 
enthalten,  die  Pigmentzellen  sind  weniger  zahlreich  als  in  der  Suprachoroidea, 
pigmentlose  Zellen  sind  ebenfalls  vorhanden.     Auf  dièse  Schichte  folgt  nach  innen 

c)  die  Chorio-capillaris,  ein  merkwlirdig  reiches,  sehr  engmaschiges 
îifetz  zierlicher  Haargefasse  in  einer  structurlosen,  feinkornigen  Grundsubstanz. 

dj  Die  vierte  der  Chorio-capillaris  eng  anliegende  Schichte  besteht  aus  einer 
elastischen,  sehr  teinen,  der  Descemet'schen  Membran  ahnlichen,  nur  viel  dunnern 
Lamelle,  die  wie  aile  Glasmembranen  aomogei]   und   strncturlos  ist.     Auf  ihrer 
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innern,  der  Eetina  zugewandten  Flâche  trâgt  sie  eine  Lage  platter,  sehr  pigment- 
reicher,  hexagonaler  Zellen,  die  sogenannte  Pigmentmembran.  Das  Pigment 
ist  raehr  oder  weniger  dunkel;  besonders  dunkel  ist  es  in  der  UmgebuDg  der 
Macula  lutea  und  narnentlich  bei  Neugeborenen.  Die  Pigmentmembran  dient 
den  Stâbchen  und  Zapfen  der  Eetina  als  Grundlage  und  gehort,  wie  embryolo- 
gische  Untersuchungen  gezeigt  haben,  in  Wirklichkeit  zur  Eetina. 

Man  hat  in  der  Choroidea,  besonders  im  hintern  Abschnitte  derselben,  ausser 
glatten  Muskelfasern  (s.  o.)  auch  eine  grosse  Menge  nervôser  Elemente,  doppelt- 
contourirteNervenfasern  und  Ganglienzellen  nachgewiesen.  (Mtiller,  Schweigger.) 
Am  hintern  Pôle  endigt  die  Choroidea  in  einen  dûnnen,  engen,  aus  Bindegewebe 
und  elastischen  Fasern  bestehenden,  den  Sebnerven  umgebenden  Eing.  Wie 
schon  bemerkt,  ist  die  Choroidea  an  dieser  Stelle  mit  der  Sciera  ziemlich  fest 
verbunden  und  sendet  einige  feine  isolirte  Fasern  der  Nervenscheide  und  der 
Lamina  cribosa  zu.  Die  vordere  Grenze  der  eigentlichen  Choroidea  entspricht 
der  Ora  serrata,  einer  fein  ausgezackten,  dem  Linsenrande  concentrischen  Linie, 
mit  welcher  die  Eetina  aufhort.  An  dieser  Linie  geht  die  Tunica  vasculosa  in 
den  Ciliarkorper  ûber. 

2.  Der  Ciliarkorper  liegt  hinter  der  vordern  Eegion  der  Sciera  und  besteht 
aus  zwei  Theilen,  einem  âussern,  dem  Musculus  ciliaris  und  einem  innern, 
den  Ciliarfortsâtzen.  Die  letztern,  siebenzig  bis  zweiundsiebenzig  an  der 
Zahl,  entstehen  durch  Faltenbildung  der  Choroidea  und  zeigen  eine  méridionale 
Anordnung.  Sie  erheben  sich  in  der  Nâhe  der  Ora  serrata,  gewinnen  rasch  an 
Hôhe  und  sind  gegen  den  Linsenâquator  gerichtet,  bleiben  aber  von  dem  Linsen- 
rande durch  einen  Zwischenraum  getrennt.  Diesem  letztern  gegentiber  biegen 
sie  plotzlich  gegen  den  Ciliarrand  der  Iris  um;  der  Uebergangsstelle  der  Ciliar- 
fortsâtze  in  die  Iris  entspricht  ein  tiefer  Falz. 

Das  Gewebe  der  Ciliarfortsâtze  gleicht  dem  der  Choroidea,  besteht  aus  Binde- 
gewebe mit  eingestreuten  Pigmenthaufen  und  zahlreichen  Gefâssen.  Eine  Chorior 
capillaris  existirt  hier  nicht,  die  elastische  Lamelle  ist  in  ein  Masses,  weniger 
widerstandsfâhiges,  sich  schwer  von  der  Unterlage  ablôsendes  Gewebe  umgewandelt, 
das  auf  der  Innenflâche  Leisten  und  Furchen  zeigt  und  deshalb  den  Namen 
Eeticulum  trâgt.  Epitheliale  Pigmentzellen  finden  sich  ebenfalls  auf  der  Ober- 
flâche  der  Ciliarfortsâtze,  sie  haben  eine  unregelmâssige  Form  und  sind  sehr 
dunkel.  Die  âussere,  unmittelbar  an  die  Sciera  stossende  Hâlfte  des  Corpus 
ciliare  wird  vom  Musculus  ciliaris  (Musculus  tensor  choroideae)  gebildet.  Er 
besteht  aus  glatten  Fasern,  welche  zum  Theil  an  die  Innenwand  des  Canalis 
Schlemmii  angeheftet  sind;  dièse  Insertionsstelle  wird  durch  Fasern  von  der 
Descemet'schen  Membran  (Ligamentum  pectinatum)  und  der  Sciera,  in  Gestalt 
eines  sehnigen  Einges,  verstârkt.  Die  Muskelfasern  haben  verschiedene  Eich- 
tungen;  die  am  weitesten  nach  aussen  gelegenen  verlaufen  méridional  und  ver- 
lieren  sich  in  die  Choroidea,  im  vorderen  innern  Winkel  des  Muskels  findet  man 
eirculâr  angeordnete  Fasern,  in  den  mittleren  Schichten  divergiren  die  Fasern 
stralilenformig.  Im  ganzen  ist  der  Muskel  ein  dreiseitig  prismatischer  Eing,  im 
Meridionalschnitte  spitzwinklig  dreiseitig.  Die  lang  ausgezogene,  riickwârts 
gericlitete  Spitze  setzt  sich  in  die  Choroidea  fort,  die  vordere  Spitze  bildet  die 
Insertion   am    Schlemm'sclieii  Canale,    die  dritte  abgestumpfte  Spitze  ist  gegen 
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die  Processus  ciliares  gerichtet.    Die  platten  Fasern  sind  in  dtinne  Bûndel  abge- 
theilt,  zwischen  denen  sich  Bindegewebe,  Gefâsse  imd  Nerven  finden. 

3.  Den  vorderen  Abschnitt  des  TJvealtractus  bildet  die  Iris.  Ihre  Anheftungs- 
stelle  entspricht  der  Vereinigungsstelle  der  Sciera  mit  der  Cornea,  also  der 
Gegend  des  Schlemm'schen  Canals.  Weiter  gegen  die  Augenaxe  hin  ruht  sie  auf 
der  Vorderflâche  der  Linse. 

Sie  stellt  einen  platten  Ring  von  wechselnder  Breite  dar,  dessen  innere 
Oeffnung  die  Pupille  bildet.  Ihre  grôsste  Dicke  erreicht  sie  in  der  Nahe  des 
Pupillarrandes,  der  selbst  zugeschârft  ist.  Auf  ihrer  Vorderflâche  unterscheidet 
man  eine  unregelmâssige,  vielfach  gezackte,  im  ganzen  dem  Pupillarrande  con- 
centrisch  verlaufende  und  nur  etwa  1  mm.  von  demselben  entfernte  Linie,  von 
welcher  aus  nach  dem  Margo  ciliaris  und  pupillaris  hin  mehr  radiâr  gestellte 
Leisten  und  Striche  ziehen.  Die  Grenzlinie  entspricht  dem  Circulus  arteriosus 
minor. 

Die  Farbe  der  Iris  hângt  von  der  Menge  des  im  Gewebe  eingeschlossenen 
Pigmentes  ab.  Wenn  sie  nur  wenig  oder  gar  kein  Pigment  enthâlt,  erscheint 
sie  durch  Interferenz  blau,  wâhrend  eine  dunkle  Nuance  von  einer  grossern 
Menge  im  G-ewebe  der  Iris  eingeschlossenen  Pigments  herrùhrt.  Das  Irisgewebe 
besteht  aus  Bindegewebe  mit  wellenformigen,  bald  radiâr,  bald  circulai*  angeord- 
neten  Biindem.  Zwischen  ihm  liegen  Zellen  mit  und  ohne  Pigment  sowie  eine 
grosse  Zahl  von  Gefâssen.  Die  Muskeln  der  Iris  liegen  in  der  Nahe  der  hintern 
Flâche;  dicht  neben  dem  Pupillarrande  gewahrt  man  dem  Rande  concentrische 
einen  breiten  Ring  zusammensetzende  Bûndel,  die  den  Sphincter  pupillae  bilden. 
Der  Dilatator  pupillae  stellt  eine  dtinne  Lage  von  radiâr  angeordneten  Faser- 
zellen  dar  und  ist  der  hintern  Oberflâche  vom  angewachsenen  Margo  ciliaris  bis 
zum  freien  Margo  pupillaris  aufgelagert.  Am  Ciliarrande  biegen  seine  Btmdel 
um  und  bilden  eine  circulare  Schicht;  wâhrend  er  den  Sphincter  pupillae  ûber- 
zieht,  tauscht  er  mit  diesem  Muskel  Faserbtindel  aus. 

Auf  der  vordern  Flâche  der  Iris  findet  man  in  der  Nahe  der  Ciliaranheftung 
elastische,  von  dem  Lig.  pectinatum  ausgehende  Fasern;  ebenso  lassen  sich  hier 
Epithelzellen  constatiren,  die  sich  uber  einen  Theil  der  Vorderflâche  der  Membran 
verbreiten.  Die  hintere  Flâche  ist  mit  einer  dicken  Lage  Pigment  bedeckt,  das 
zuweilen  in  glatten  polygonalen  Zellen  eingeschlossen  ist,  hâufiger  eine  zusam- 
menhângende,  nur  durch  eingestreute  Kerne  unterbrochene  Membran  darstellt. 
Es  ist  die  Fortsetzung  des  Pigmentepithels  der  Choroidea,  das  sich  ûber  Ciliar- 
fortsâtze  und  Iris  erstreckt,  in  der  Nâhe  des  Pupillarrandes  an  Dicke  zunimmt 
und  den  letzten  bisweilen  tiberschreitet,  so  dass  die  Pupille  von  einem  schwarzen 
Saum  eingefasst  erscheint. 

Die  folgenden  Einzelheiten  ûber  die  Blutgefâssvertheilung  in  der  Choroidea 
und  Iris  sind  den  wichtigen  Arbeiten  von  Leber  iïber  diesen  Gegenstand  entlelmt. 
Choroidea,  Ciliarkûrper  und  Iris  erhalten  ihr  Blut  durch  die  Ciliar art e rien, 
die  in  Artt.  ciliares  posteriores,  directe  Zweige  der  Ophthalmica,  und  in  Artt.  cilia- 

interiores  (aus  den  Muskelâsten  fur  die  geraden  Augenmuskeln)  eingetheilt 
vrerden.  Di<'  kurzen  hintern  Ciliararterien,  etwa  zwanzig,  durchbohreD  die  Sciera 
in  der  tfahe  des  N.  opticus,  theileii  sich  dichotoniisch  in  der  Choroidea  und  ver- 
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breiten  sich  rasch  in  derselben  bis  zur  Ora  serrata.  G-leich  von  ihrem  Eintritt 
in  die  Choroidea  an  schicken  sie  Aeste  in  die  Capillarschichte,  in  die  sich  schliess- 
licli  aile  ihre  Zweige  auflôsen,  einige  ausgenommen,  welche  die  Ora  serrata 
iiberschreiten  nnd  Anastomosen  mit  rticklaufenden  Aesten  der  vordern  Ciliar- 
arterien  eingehen.  Ein  directer  LTebergang  der  Arterien  in  Venen  existirt  nient. 
Die  vorderen,  jenseit  der  Ora  serrata  gelegenen  Eegionen  der  Choroidea  werden 
von  den  vordern  und  den  hintern  langen  Ciliararterien  versorgt.  Die  letztern 
verlaufen,  nachdem  sie  die  Sciera  in  der  Nâhe  des  N.  opticus  in  schiefer  Bich- 
tung  durchbohrt  haben,  in  der  âussersten  Schicht  der  Choroidea  (Membrana  supra- 
choroidea)  bis  zum  Ciliarmuskel,  theilen  sich  hier  je  in  2  Aeste,  die  auseinander 
weichen,  den  Muskel  durchsetzen  und  am  vordern  Bande  desselben  zur  Bildung 
des  Circulus  arteriosus  iridis  major  beitragen. 

Die  vordern  (gewohnlich  sieben)  Ciliararterien  gelangen  nach  Durchbohrung 
der  Sehnen  der  geraden  Augenmuskeln  auf  die  Sciera,  verlaufen  auf  derselben 
gegen  den  Hornhautrand  und  geben  auf  diesem  VVege  perforirende  Aeste  ins 
Innere  des  Auges  ab.  Die  letztern  durchsetzen  die  Sciera,  vereinigen  sich  im 
Ciliarmuskel  mit  den  am  Eande  des  Ciliarmuskels  gelegenen  Circulus  art.  iridis 
major,  um  einen  zweiten  im  Ciliarmuskel  selbst  gelegenen  arteriellen  Gefâsskranz 
zu  bilden.  Aus  diesen  arteriellen  Gefâsskranzen  entspringen  :  1)  Arterien  fur  den 
vordern  Abschnitt  der  Choroidea,  rùcklaufende  Aeste,  welche  mit  den  kurzen 
hintern  Ciliararterien  anastomosiren  und  sich  schliesslich  in  ein  Capillarnetz  auf- 
lôsen; 2)  die  Arterien  fur  den  Ciliarmuskel;  sie  bilden  in  demselben  ein  sehr 
feines  Capillarnetz,  dessen  Maschen  den  Muskelfasern  parallel  sind;  3)  Arterien 
fur  die  Processus  ciliares,  die  den  Ciliarmuskel  durchbohren,  um  zu  den  Fort- 
sâtzen  zu  gelangen;  sie  theilen  sich  innerhalb  derselben  in  eine  grosse  Zahl  von 
Aesten,  die  unter  einander  anastomosiren  und  am  freien  Eande  der  Fortsâtze 
in  die  Venen  iibergehen;  4)  die  Arterien  der  Iris",  die  in  der  Nâhe  der  Vorder- 
flache  der  Membran  in  radiârer  Eichtung  zum  Pupillarrande  verlaufen. 

Auf  diesem  Wege  bilden  sie  zahlreiche  arcadenartige  Anastomosen  und 
schicken  zur  hintern  Irisflàche  Zweige,  die  sich  hier  in  ein  grossmaschiges 
Capillarnetz  auflôsen.  Einige  der  zum  Pupillarrand  verlaufenden  Arterien  ver- 
einigen sich  zu  dem  Circulus  iridis  minor  (s.  o.),  andere  gelangen  als  feine 
Aeste  bis  zum  Eande  selbst  und  biegen  hier  schlingenfôrraig  in  Venen  um. 
Vorher  liefern  sie  kleine  Zweige  fur  den  Sphincter  iridis  und  bilden  hier  ein 
sehr  feines  Capillarnetz. 

Das  venôse  Blut  der  Iris,  des  Ciliarkôrpers  und  der  Choroidea  verlâsst 
den  Bulbus  zum  grossten  Theil  durch  die  Venae  vorticosae  der  Choroidea, 
Die  Venen  der  Iris  vereinigen  sich  mit  denen  der  Ciliarfortsâtze,  nehmen  Zu- 
fliisse  aus  den  Ciliarmuskeln  auf,  bilden  auf  der  Innenflâche  der  Ciliarfortsâtze 
ein  enges  Netz  und  nehmen  die  Eichtung  zur  Choroidea.  Erst  an  der  vordern 
Grenze  dieser  Membran  wenden  sich  die  Venen  auf  die  Aussenflache   derselbeu. 

Die  Venen  der  Ciliarfortsâtze  und  der  Iris  treten  nient  in  den  Musculus 
eiliaris  ein,  wâhrend  die  Arterien,  wie  wir  oben  gesehen  habeu,  ihn  durchsetzen, 
um  sich  zu  den  Fortsâtzen  und  zur  Iris  zu  begeben;  es  folgt  daraus,  dass  die 
Contraction  des  Ciliarmuskels  uur  auf  den  arteriellen  Blutstrom  Einfluss  auszu- 
ftben  yermag;  wâhrend  der  Accommodation  miisseu  demnach  die  Ciliarfortsâtze 
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an  TJmfang  abnehmen,  ura  bei  ruhender  Accommodation  wieder  anzuschwellen. 
Eine  directe  Beziehung  zum  Mechanismus  der  Accommodation  kann  aus  diesem 
Verhalten  nicht  abgeleitet  werden,  weil,  wie  directe  Beobachtungen  ergeben 
haben,  die  Ciliarfortsâtze  niemals  den  Linsenrand  bertihren,  vielmebr  immer  ein 
Zwischenramn  zwischen  beiden  bleibt.  Die  Venen  der  Iris  nnd  des  Ciliarkôrpers 
wenden  sich  nach  ihrer  Vereinigung  rùckwârts  gegen  die  wirbelformigen  Venen; 
die  letztern  allein  vermitteln  den  Abfluss  des  venôsen  Blutes  aus  der  Choroidea. 

Dièse  wirbelformigen  in  der  G-egend  des  Aequators  gelegenen  Venen  nehmen 
also,  abgeselien  von  den  bereits  erwâhnten  venôsen  Zuflûssen  die  Venen  der 
vordern  Kegion  der  Choroidea,  von  denen  einige  sich  mit  den  Venen  der  Ciliar- 
fortsâtze verbinden,  sowie  die  Venen  der  hintern  Région  der  Choroidea  auf. 
Die  letztern  liegen  zwischen  den  kurzen  Ciliararterien,  so  dass  dièse  G-efâsse 
einen  gegenseitigen  Druck  auf  einander  ausùben,  durch  welchen  môglicher  Weise 
die  Circulation  des  Blutes  in  diesem  Abschnitte  geregelt  wird.  Da  nâmlich  an 
dieser  Stelle  der  Blutstrom  in  Arterien  und  Venen  die  gleiche  Richtung  von 
hinten  nach  vorn  nimmt,  wird  bei  starkerer  Ausdehnung  der  Arterien  durch 
gleichzeitige  pulsatorische  Compression  auch  die  Circulation  in  den  Venen  be- 
schleunigt,  wâhrend  umgekehrt  die  Ausdehnung  der  letztern  den  Strom  in  den 
Arterien  verlangsamen  wird.  Doch  bedarf  es  noch  experimenteller  Prûfung,  ob 
die  G-efâsse  wirklich  einen  gegenseitigen  Druck  in  der  angegebenen  Weise  auf 
einander  ausûben.  (Leber.) 

Die  Venen  der  Choroidea  convergiren  nach  verschiedenen  Punkten  und 
vereinigen  sich  schliesslich  zu  einem  die  Sciera  perforirenden  Zweige;  auf  dièse 
Weise  entstehen  die  Wirbel,  gewôhnlich  fûnf  oder  sechs,  die  unter  einander  durch 
ziemlich  starke  Aeste  anastomosiren. 

Ein  Theil  des  aus  dem  Ciliarmuskel  stammenden  venôsen  Blutes  verlâsst 
den  Augapfel  auf  einem  andern  als  dem  eben  beschriebenen  Wege.  Zwôlf  oder 
vierzehn  kleine  Venen  durchbohren  die  Sciera  in  der  Gegend  des  vordern  Randes 
des  Muskels  und  wenden  sich  unter  Theilung  und  Anastomosenbildung  gegen 
den  venôsen  Plexus  ciliaris  (im  Schlemm'schen  Canal),  in  den  sie  sich  zum 
grossen  Theile  ergiessen,  wâhrend  ein  anderer  Theil  dieser  Venen  direct  mit 
den  vordern  Ciliarvenen  im  subconjunctivalen  G-ewebe  in  Verbindung  tritt.  Vom 
Schlemm'schen  Canale  aus  verlaufen  mehrere  Gefâsse  nach  Durchbohrung  der 
Sciera  zum  Hornhautrande,  andere  gehen  in  das  episclerale  Venennetz  ûber. 

Es  giebt  demnach  zwei  Wege,  auf  denen  das  venôse  Blut  der  Iris,  des 
Ciliarkôrpers  und  der  Choroidea  nach  aussen  geleitet  wird;  einen  hintern  Weg 
durch  die  wirbelformigen  Venen,  der  bei  weitem  die  grôsste  Bedeutung  bat,  und 
einen  vordern,  den  eben  beschriebenen.  In  Fâllen  von  Hyperâmie  oder  intraocu- 
larer  Drucksteigerung,  wobei  die  Venae  vorticosae  an  ihrer  Durchtrittsstelle 
durch  die  Sciera  comprimirt  werden,  wird  das  Blut  gezvvungen,  in  grôsserer 
Mengo  als  gewohnlich  den  vordern  Weg  einzuschlagen;  die  Folge  ist,  dass  die 
vordern  Citiarvenen  anschwcllen  und  in  grôsserer  Zahl  sichtbar  werden. 

Die  Nerven  der  Choroidea,  des  Ciliarkôrpers  und  der  Iris  stanimni  vom 
Ganglion  eiliare  und  vom  N'émis  nasociliaris.  Vom  Ganglion  ciliare  dringen 
/otm  bis  zwanzig  Nerven  (knTze  Ciliarnervent  nach  Durchbohrung  der  Sciera  in 
der  Umgebung  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  in  die  Choroidea  ein;  sie  liefern 
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hier  die  bereits  oben  angedeuteten  nervôsen  Ele meute  oder  verlaufen  zwischeu 
Choroidea  und  Sciera  zum  Ciliarkôrper.  Die  vom  K  nasociliaris  kommenden 
Aeste  (lange  Ciliarnerven)  durclibohreu  die  Sciera  in  der  Nâhe  der  Insertion  des 
M.  obliquus  superior,  nehmen  die  Kichtung  gegen  den  Ciliarmuskel,  in  dem  sie 
sich  veràsteln  und  mit  den  kurzen  Ciliainerven  Verbindungen  eingehen.  Ans 
diesem  Netzwerk  gehen  die  Nerven  der  Iris  hervor.  Dieselben  haben  etwa  den 
gleichen  Verlauf  wie  die  défasse  ;  ihre  Endigungsweise  ist  nicht  genau  bekannt. 


Krankheiten  der  Iris. 
Erster  Abschnitt. 

Hyperàmie  der  Iris. 

Hyperâinie  der  Iris  ruft  als  erstes  Symptom  Congestion  im  episcleralen 
Gewebe  hervor,  dessen  Gefâsse,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  in  enger 
Beziehung  zu  denen  der  Iris  stehen.  Daher  eine  rnehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene  pericorneale  Injection.  Ein  anderes  Symptom  besteht  in  der 
Verengernng  der  Pupille,  die  sich  nur  schwer  und  erst  auf  wiederholte 
Eintrôpflungen  von  Atropin  erweitert.  In  diesem  letzteren  Falle  hat  man 
sich  zu  vergewissern,  ob  nicht  eine  die  Résorption  des  Medicamentes  ver- 
hindernde  oder  verlangsamende  Hornhautaffection,  oder  etwa  Verwachsung 
des  Pupillarrandes  (hintere  Synechien)  besteht.  Als  drittes  Zeichen  der 
Hyperàmie  der  Iris  findet  man  eine  in's  Gelbrôthliche  spielende  Verfârbung 
der  letztern.  So  wird  eine  blaue  Iris  grûnlich,  eine  braune  bekommt  einen 
Stich  in's  Rothliche.  Dièse  Verfârbung  ist  um  so  deutlicher,  als  bei  der 
einfachen  Irishyperamie  das  Kammerwasser  seine  Durchsichtigkeit  bewahrt 
und  in  das  Gewebe  der  Iris  nicht  wie  bei  der  Iritis  Exsudate  abgesetzt 
werden.  In  Fâllen  sehr  chronischer  Hyperàmie  (z.  B.  nach  Discision  einer 
Cataract)  wird  die  Entfârbung  durch  Verânderungen  der  Pigmentzellen  des 
Irisgewebes  und  gleichzeitige  Atrophie  des  Pigmentes  um  den  àussersten 
Pupillarrand  bedingt;  der  letztere  busst  seine  regelmâssige  Begrenzung  ein 
und  erscheint  gezâhnelt.  Eine  âhnliche  Verânderung  mit  gleichzeitigem 
Verluste  des  Irisglanzes  findet  sich  bei  alten  Leuten  ohne  jegliche  Entzûn- 
dungs-Erscheinung. 

Die  Hyperàmie  der  Iris  verliert  sich  spurlos  mit  dem  Aufhôren  der 
causalen  Momente  oder  ftlhrt  von  selbst,  oder  in  Folge  reizender  Behandlung, 
z.  B.  mit  einer  Lapislôsung,  zur  Iritis. 

Aetiologie.  Irishyperamie  geht  constant  den  Entzûndungen  der  Iris 
voran  oder  tritt  als  Begleiterscheinung  gleichzeitig  mit  ihnen  auf;  ebenso 
findet  man  sie  bei  hyperâmischen  oder  entztindlichen  Zustânden  von  Ab- 
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schnitten  des  Auges,  welche  durcli  ihre  Gefâsse  iu  Beziehung  zur  Iris  stehen  ; 
so  constatiren  wir  dieselbe  bei  allgemeiner  Hyperâmie  der  Choroidea,  nach 
intensiven  und  lange  fortgesetzten  Anstrengungen  beim  Sehen,  sowie  bei 
Entztindungen  der  vorderen  Regionen  der  Choroidea  und  des  Ciliarkôrpers. 
Desgleichen  beobachtet  man  sie  bei  ulcerôsen  oder  traumatischen  Keratiten, 
endlich  bei  Entzùndungen  der  Conjunctiva,  acuten  Granulationen ,  phlyk- 
tanulâren  Ophthalmien ,  besonders  nach  unpassender  Behandlung  durch 
Reizmittel. 

Die  Behandlung  ist  gegen  die  Ursache  der  Hyperâmie  und  die 
ôrlliche  Keizung  zu  richten,  man  hat  fur  absolute  Euhe  der  Augen  Sorge 
zu  tragen,  Ailes,  was  zur  Steigerung  der  Congestion  beitragen  kônnte. 
z.  B.  grelle  Beleuchtung  und  Congestionen  zum  Kopfe  zu  vermeiden  und 
lâsst  làngere  Zeit  Atropin  gebrauchen. 


Zweiter  Abschnitt. 

Iritis. 

Bei  der  Entzundung  der  Iris  tritt  zu  den  bereits  beschriebenen  Zeichen 
der  Hyperâmie  als  neues  Moment  die  Production  eines  Exsudâtes  hinzu. 
Das  Exsudât  kann  sich  zeigen: 

a)  Am  Pupillarrande  und  auf  der  Hinterflâche  der  Iris,  wo  es  leicht 
Verlôthungen  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  (hintere  Synechien)  erzeugt. 

b)  Auf  der  Vorderflâche  der  Iris  im  Kammerwasser  und  auf  der  Des- 
cemet'schen  Membran. 

Auf  der  Vorderflâche  der  Iris  tritt  es  in  Gestalt  einer  sehr  dûnnen 
fibrinôsen  Lage  auf,  die  den  glânzenden  Reflex  der  Iris  verdeckt,  ihr  ein 
mattes  Ansehen  giebt  und  sich  oft  in's  Pupillargebiet  hinein  fortsetzt.  Das 
Kammerwasser  trûbt  sich  gleichmâssig  oder  es  enstehen  Flocken  oder  kleine 
flottirende  Membranen,  die  sich  am  Boden  der  vordern  Kammer  absetzen 
kônnen  (Hypopyon). 

Endlich  kann  das  Exsudât  die  Descemet'sche  Membran  erreichen  und 
sich  auf  ihr  als  ein  leichter  Schleier  oder  in  Form  feiner  Punkte  nieder- 
schlagen. 

c)  Im  Stroma  der  Iris  selbst  mit  Dickenzunahme  des  Gewebes  Oder 
Production  condylomatôser  Wucherungen. 

Wir  haben  demnach  verschiedene  Formen  von  Iritis  zu  unterscheiden. 
Iritis  simplex  oder  plastica.  Iritis  serosa,  Iritis  parenchymatosa  und  als  eine 
besondere  Form  der  letzteren,  Iritis  syphilitica. 

A.    Iritis  simplex  seu  plastica. 

Die  pericorneale  Injection  ist  je  nach  der  Intensitat  der  Entzundung 
mehr  oder  weniger  ausgesprochen  ;  in  schweren  Fâllen  verbindet  sie  sich 
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selbst  mit  Oedem  des  subconjunctivalen  Gewebes  und  erzeugt  Chemosis, 
durch  welche  die  Injection  um  den  Hornhautrand  zuni  Theil  verdeckt  werden 
kann.  Der  Humor  aqueus  ist  leicht  getrûbt,  die  Oberflâche  der  Iris  erscheint 
matt,  ihre  Farbe  ist  veràndert  und  die  gewôhnlich  verengerte  Pupille  ist 
vollstândig  unbeweglich  oder  ausserordentlich  trâge  in  ihren  Bewegungen. 
Ist  es  sehon  zu  Verwacbsungen  zwiscben  Pupillarrand  und  Linsenkapsel 
gekommen,  so  ist  die  Pupille  unregelmâssig  gestaltet  ;  von  dem  Vorhanden- 
sein  etwaiger  Synechien,  falls  sie  sicb  nicht  auf  den  ersten  Blick  durch  die 
unregelmâssige  Form  der  Pupille  zu  erkennen  geben,  ûberzeugt  man  sicb 
leicht  bei  seitlicher  Beleuchtung  oder  nach  Anwendung  von  Atropin.  Mit 
Hûlfe  des  letzteren  gelingt  es  ôfters  noch,  diinne  Synechien  sofort  zum 
Zerreissen  zu  bringen  und  somit  der  Pupille  ihre  kreisfôrmige  Gestalt 
wiederzugeben.  Nicht  selten  sieht  man  hinterher  den  Fusspunkten  zer- 
rissener  Synechien  entsprechende  Pigmentreste,  welche  auf  der  Kapsel 
haften  geblieben  sind;  ausserdem  kônnen  Niederschlâge  von  verschiedener 
Grosse  und  Gestalt  im  Pupillargebiete  selbst  existiren.  Mitunter  wider- 
stehen  die  Synechien  der  Atropinwirkung,  es  erweitern  sich  nur  die  nicht 
adhârenten  Stellen  des  Kandes  und  die  Pupille  nimmt  in  Folge  der  un- 
regelmâssigen  Erweiterung  die  mannigfaltigsten  Formen  an. 

Die  Verwachsungen  sind  bald  schmal,  bald  breit;  bald  stehen  sie,  mehr 
oder  weniger  zahlreich,  isolirt,  bald  ist  der  ganze  Pupillarrand  ohne  Unter- 
brechung  mit  der  Kapsel  verlôthet,  ein  Zustand,  den  man  als  totale  oder 
ringfôrmige  hintere  Synechie  bezeichnet. 

Wenn  das  Exsudât  gleichzeitig  das  ganze  Pupillargebiet  bedeckt,  so. 
kommt  es  zur  Oblitération  der  Pupille,  zur  Pupillensperre. 

B.    Iritis  serosa. 

Statt  des  fur  die  Iritis  simplex  charakteristischen  plastischen  Exsudâtes 
bemerken  wir  hier  Hypersécrétion  des  gleichzeitig  getrûbten  Kammerwassers 
und  Niederschlâge  von  wechselnder  Form  und  Ausdehnung  auf  der  hintern 
Flâche  der  Hornhaut  und  auf  der  Linsenkapsel.  Die  pericorneale  Injection 
ist  oft  wenig  ausgesprochen  und  das  Aussehen  der  Iris  erscheint  nur  durch 
die  Trùbung  des  Kammerwassers  und  der  Hornhaut  veràndert.  Die  vordere 
Kammer  wird  tiefer,  der  intraoculare  Druck  nimmt  zu  ;  in  Folge  der  daraus 
resultirenden  Innervationsstôrungen  ist  die  Pupille  mittelweit  und  unbe- 
weglich. In  leichten  Fâllen  ist  die  Triibung  des  Kammerwassers  und  der 
Descemet'schen  Membran  so  wenig  auffallend,  dass  sie  nur  bei  aufmerk- 
samer  Untersuchung  erkannt  wird.  Man  constatirt  im  Kammerwasser 
suspendirte  solide  Elemente,  welche  eine  gleichmâssige  wolkige  Triibung 
desselben  bedingen:  in  mehr  ausgesprochenen  Fallen  schwimmen  in  der 
Flilssigkeit  grôssere  Flocken,  die  sich  nach  und  nach  auf  dem  Boden  der 
vorderen  Kammer  absetzen.  Nach  Entleerung  der  Kammer  durch  eine 
Paracentèse  verschwindet  auch  die  Triibung. 
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Von  der  gleichniâssig  getriibten  hinteren  Flâche  der  Hornhaut  heben 
sich  besonders  im  mitera  xU>schnitte  graue  Punkte  von  der  Grosse  einer 
feinen  Nadelspitze  bis  zu  der  eines  Stecknadelknopfes  und  darùber  deutlich 
ab.  x\bgesehen  von  diesen  Beschlâgen  kann  die  Descemet'sche  Membran 
auch  Verândernngen  ibrer  Epithelschichte  erleiden;  schliesslich  pflegen 
selbst  die  binteren  Hornhautschichten  in  den  Process  hineingezogen  zu 
werden  und  es  koromt  zur  Entwickelung  des  bereits  als  Keratitis  punctata 
beschriebenen  Krankheitsbildes. 

Die  Beschlâge  auf  der  Descemet'schen  Membran,  die  sich  bisweilen  auch 
auf  die  Linsenkapsel  erstrecken,  sind  frùher  als  der  Ausgangspunkt  der  Krankheit 
angesehen;  man  fasste  die  Affection  als  Entzûndung  einer  Glaslamelle  auf,  die 
wie  ein  seroser  Sack  die  vordere  und  hintere  Augenkammer  auskleiden  und  mit 
der  Huile  des  Glaskorpers  in  Beziehung  stehen  sollte.  Man  bezeichnete  dièse 
Krankheit  als  Aquo-capsulitis,  Hydromeningitis,  Descemetitis. 


C.   Iritis  parenchymatosa  seu  suppurativa. 

Bei  dieser  Form  von  Iritis  betrifft  Entzûndung  und  Exsudation  das 
G-ewebe  der  Iris  selbst;  die  Iris  nimmt  im  Ganzen  oder  stellenweise  an 
Dicke  zu.  Es  kommt  zur  Anschwellung,  zu  Hyperplasie  der  zelligen 
Elemente  und  zur  Stôrung  der  Circulation,  in  Folge  deren  aut  der  vorderen 
Flâche  der  Iris  gewundene  Gefâsse  sichtbar  werden.  Die  Schwellung  wird 
bisweilen  durch  einen  plastischen  oder  eitrigen  Erguss  in  das  Gewebe,  auf 
den  Rand  und  die  Flâchen  der  Iris  noch  gesteigert.  Die  Exsudatmassen 
verlôthen  in  Gestalt  pigmentirter ,  die  Pupille  immobilisirender  Synecbien, 
den  Pupillarrand  mit  der  Kapsel.  Sie  fûllen  ferner  den  Baum  zwischen 
Hinterflâche  der  Iris  und  der  Kapsel,  ebenso  wie  das  Pupillargebiet  mit 
graulichen  oder  gelblichen  Producten  aus,  ergiessen  sich  in  gleicher  Weise 
in  die  vordere  Kammer  und  erzeugen  ein  betràchtliches  Hypopyon. 

Das  Aussehen  der  vorderen  Flâche  der  Iris  ist  verschieden,  je  nachdem 
die  Iris  im  Ganzen  oder  nur  an  einzelnen  Stellen  ergriffen  wird.  Sie  er- 
scheint  immer  matt,  verfârbt  und  geschwellt,  mit  einzelnen  Pigmentnecken, 
in  Folge  der  Hyperplasie  der  im  Stroma  eingebetteten  Pigmentzellen. 
Wàhrend  im  ersten  Falle  die  ganze  Flâche  dièses  Aussehen  darbietet, 
treten  im  zweiten  Falle  am  Pupillarrande  oder  auf  der  freien  Flâche  papil- 
lenformige,  durch  Pigment  dunkel  gefârbte  Wucherungen  oder  kleine  gelb- 
liche.  mit  Gefâssen  umzogene  Buckel  auf.  Dièse  Knôtchen  erheben  sich 
îilxr  die  Flâche  der  Iris,  allmâhlich  in  das  Stroma  sich  verlierend.  Dieser 
Zustand  der  Iris  wird  besonders  in  schweren  Fâllen  von  ausgesprochener 
pericornealer  Injection,  conjunctivaler  Congestion  und  von  Chemosis  be- 
gieitet.  Selbst  die  Lider  kônnen  durch  Rôthung  und  Schwellung  an  der 
Reizung  fcheilnehmen,  besonders  das  obère  Lid. 


—     138    — 

D.   Iritis  syphilitica. 

Kann  sich  unter  der  Gestalt  aller  eben  beschriebenen  Varietâten  der 
Iritis  zeigen.  Indess  giebt.es  eine  Form  partieller  parenchymatôser  Iritis, 
der  man  allerdings  auch  ohne  andere  Symptôme  der  Syphilis,  aber  doch  so 
oft  neben  constitutioneller  Erkrankung  begegnet,  dass  man  sie  fur  dièse 
Dyscrasie  als  charakteristisch  ansehen  kann. 

Bel  dieser  syphilitischen  Iritis  ândert  nur  eine  kleine  Stelle  der  Mem- 
bran  ihre  Farbe,  schwillt,  vascularisirt  sich  und  bekommt  einen  Stich  in's 
Gelbliche  oder  Brâunliche.  Dieser  kleine  Tumor  (Condylom)  von  wechselnder 
Grosse  ûberragt  bisweilen  das  Niveau  der  Iris  um  ein  Bedeutendes  und 
gleicht  in  seinem  Bau  den  gummôsen  Geschwûlsten  in  ihrem  Anfangs- 
stadium.  Bisweilen  sieht  man  mehrere  zu  gleicher  Zeit.  Selten  unterliegen 
sie  der  fettigen  Degeneration  oder  der  Vereiterung,  in  der  Kegel  verschwinden 
sie  ebenso  wie  die  Knôtchen  der  parenchymatôsen  Iritis  durch  Résorption 
mit  nachfolgender  Atrophie  des  Irisgewebes  an  den  betroffenen  Stellen- 
Bei  dieser  Varietât  der  partiellen  Iritis  erscheint  auch  die  pericorneale 
Injection  am  lebhaftesten  an  der  der  Affection  entsprechenden  Stelle  des 
Hornhautrandes. 

Bei  allen  eben  beschriebenen  Formen  von  Iritis  treten  die  subjectiven 
Symptôme,  wie  Schmerz,  Lichtscheu,  Sehstôrungen  u.  s.  w.  in  sehr  ver- 
schiedenem  Grade  auf. 

Schmerzen  fehlen  bisweilen  vollstândig;  im  Allgemeinen  sind  sie  bei 
der  parenchymatôsen  und  einfachen  Iritis  lebhafter  als  bei  der  serôsen;  sie 
rûhren  wahrscheinlich  von  der  Compression  der  Ciliarnerven  durch  das 
hyperâmische  Gewebe  oder  durch  das  Exsudât  her.  Wâhrend  in  leichten 
Fâllen  nur  ein  Gefiihl  von  Wârme  und  Druck  im  Auge  besteht,  klagen  die 
Kranken  in  anderen  ûber  bohrende  Schmerzen  in  der  Supraorbitalgegend,  in 
der  Stirn  und  im  Bereich  der  benachbarten  Verzweigungen  des  Trigeminus. 
Die  Schmerzen  nehmen  gewôhnlich  des  Abends  und  wâhrend  der  Nacht  an 
Heftigkeit  zu  und  rauben  dem  Kranken  den  Schlaf.  Thrànen  und  Licht- 
scheu wechselt  mit  der  Intensitât  der  Ciliarschmerzen ,  ohne  indess  jemals 
die  gleiche  Hôhe  wie  in  der  Keratitis  zu  erreichen. 

Die  Sehstôrungen  hângen  im  Wesentlichen  von  der  ïrtibung  des 
Kammerwassers  und  den  Ergûssen  in  das  Pupillargebiet  ab.  Wenn  wir 
daher  eine  zu  diesen  Verânderungen  nicht  im  Verhâltniss  stehende  Abnahme 
des  Sehvermôgens  oder  gar  Gesichtsfelddefecte  constatiren,  so  haben  wir 
uns  nach  etwaigen  Complicationen  mit  Choroiditis  oder  Glaskôrpertrûbungen 
umzusehen. 

Ein  lebhafter  iritischer  Anfall  bei  einem  schwachen  und  reizbaren 
Individuum  kann  sich  mit  allgemeiner  fieberhafter  Reaction,  gastrischen 
Stôrungen  und  selbst  mit  Erbrechen  verbinden. 


—     139    — 

Verlauf  und  Ausgânge.  Wenn  die  Iritis  einen  acuten  Verlauf 
niiimit,  erreicht  sie  bald  das  Maximum  der  Intensitàt  und  vergeht  allmàhlich 
im  Laufe  von  drei  oder  vier  Wochen.  Die  pericorneale  Injection  blasst  ab, 
die  Conjunctiva  wird  wieder  weisslich,  die  Pupille  erweitert  sich,  nimmt 
wieder  ihre  kreisrunde  Form  an  und  Atropin  bewirkt  einen  immer  mehr 
sich  steigernden  Efîect.  Die  Exsudate  saugen  sich  auf  und  die  Iris  kehrt 
zu  ihrem  normalen  Zustande  zurtick. 

Auf  der  Linsenkapsel  zurûckgebliebene  kleine,  pigmentirte,  ringformig 
angeordnete  Beschlàge,  Fusspunkte  ehemaliger  Sjnechien,  bezeichnen  die 
Stelle  des  Pupillarrandes  zur  Zeit  der  floriden  Entzundung.  Die  Beschlàge 
kônnen  vollstândig  verschwinden  oder  auch  auf  einige  Pigmentpunkte 
reducirt  bestehen  bleiben  und  noch  nach  Jahren  den  Beweis  fur  eine  alte 
abgelaufene  Iritis  liefern.  Trotz  dieser  vollstândigen  Heilung  bleibt  noch 
einige  Zeit  hindurch  eiue  grosse  Neigung  zu  Recidiven  bestehen,  besonders 
wenn  die  Irismuskeln  nicht  durch  langer  fortgesetzte  Anwendung  von 
Atropin  in  Ruhe  gehalten  werden. 

Dieser  gûnstige  Verlauf  der  Iritis  kann  einige  Wochen  bis  Monate  in 
Anspruch  nehmen.  Iritis  serosa,  obwohl  von  mehr  protahirtem  Verlaufe 
vergeht  oft  spurlos  ;  Iritis  simplex  lâsst  schon  ôfter  der  Behandlung  wider- 
stehende  Synechien  zurûck;  nach  Iritis  parenchymatosa,  mag  sie  von  An- 
fang  an  als  solche  aufgetreten  sein  oder  erst  mit  Iritis  simplex  begonnen 
haben,  beobachtet  man  selten  eine  vollstândige  Wiederherstellung. 

In  einer  zweiten  Eeihe  von  Fâllen  heilt  die  Iritis  ;  aber  es  bleiben  der 
Wirkung  des  Atropins  Widerstand  leistende  hintere  Synechien  zurtick. 
Dièse  Adhârenzen  werden  oft  fur  das  Auge  verbângnissvoll ,  indem  sie 
unaufhôrlich  bei  allen  Bewegungen  der  Iris  an  derselben  zerren  und  so 
Innervation  und  Circulation  stôren.  Die  Gefahr  wâchst  mit  der  Zahl  und 
Breite  der  Synechien.  So  erklârt  sich  die  Hâufigkeit  der  Récidive,  welche 
man  ehemals  einzig  auf  eine  allgemeine  Dia thèse  bezog.  Mit  jedem  neuen 
Anfalle  wird  die  Krankheit  fur  die  Behandlung  unzugânglicher ,  weil  die 
schon  bestehenden  Synechien  die  Wirkung  des  Atropin  paralysiren  und  der 
Bildung  neuer  Synechien  Vorschub  leisten. 

Auf  dièse  Weise  wird  die  Communication  zwischen  vorderer  und 
hinterer  Augenkammer  immer  schwieriger  und  damit  die  Erhaltung  des 
normalen  Augendruckes  und  die  regelmassige  Ernâhrung  der  Augenmedien 
immer  mehr  in  Frage  gestellt. 

Sobald  sich  eine  totale  hintere  Synechie  mit  oder  ohne  Pupillarver- 
schluss  herausgebildet  hat,  hort  dièse  Communication  vollstândig  auf.  Die 
in  der  hintern  Augenkammer  abgesonderten  Secrète  treiben  die  Iris  nach 
vorn  gegen  die  Hornhaut,  und  da  wegen  der  Verwachsung  des  Pupillarrandes 
mit  der  Kapsel  nur  die  peripherischen  Abschnitte  nachgeben  konnen,  so 
niiimit  die  Iris  eine  Trichterform  an. 
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Die  Entztindung  verbreitet  sich  nun  auf  die  Ciliarfortsâtze  und  die 
Choroidea.  Der  Augendruck  nimmt  zu  und  erzeugt  glaucomatose  Symptôme 
(venôse  Stase,  Anâsthesie  der  Hornhaut,  charakteristische  Verengerung  des 
Gesichtsfeldes).  Nach  Verlauf  einiger  Zeit  atrophiren  Iris  und  Choroidea, 
die  Hypersécrétion  lâsst  nach  und  der  Augapfel  erweicht  allmahlich,  wâh- 
rend  sich  gleichzeitig  eine  kalkhaltige  Cataract  herausbildet  (verkreidete  und 
adhârente  Cataract).  Wir  werden  noch  ausftihrlicher  auf  dièse  Complication 
zuruckkommen.  Dièse  als  Irido-Choroiditis  bezeichnete  Krankheit  kann  auch 
den  umgekehrten  Verlauf  nehmen,  nàmlich  mit  einer  Affection  der  Choroidea 
beginnen  und  erst  hinterher  die  Iris  ergreifen. 

In  vielen  Fâllen  verlâuft  Iritis  durchaus  chronisch;  entzûndliche 
Symptôme  sind  kaum  angedeutet,  nur  zeigt  sich  die  Pupille  trâge  in  ihren 
Bewegungen  und  bisweilen  ein  wenig  contrahirt;  bei  seitlicher  Beleuchtung 
oder  nach  der  Anwendung  von  Atropin  gcwahrt  man  einzelne  Verwach- 
sungen  mit  der  Kapsel.  Yon  Zeit  zu  Zeit  entsteht  leichte  Trtibung  des 
Kammerwassers,  die  Iris  verliert  bei  Kleinem  ihren  glânzenden  Reflex, 
entfârbt  und  verdunnt  sich  und  wird  allmahlich  atropisch.  Haufig  wird 
dieser  chronische  Verlauf  durch  einen  acuten  Anfall  mit  seinen  charakte- 
ristischen  Symptomen  unterbrochen. 

Prognose.  Die  Schwere  des  einzelnen  Falles  hângt  von  den  Ursachen 
der  Iritis  und  von  den  bereits  gesetzten  Verânderungen  ab.  Im  Anfange 
vor  der  Entwicklung  von  Synechien  oder  wenn  dièse  noch  der  Wirkung  des 
Atropin  nachgeben,  ist  die  Prognose  absolut  gûnstig;  sie  wird  schwer  durch 
die  Gegenwart  zahlreicher,  dem  Atropin  trotzenden  Synechien;  das  erklârt 
die  grôsseren  Chancen  der  Heilung  bei  Iritis  simplex  oder  serosa  im  Ver- 
gleiche  zur  Iritis  suppurativa  seu  parenchymatosa.  Endlich  sind  bei  der 
Prognose  die  etwaigen  Complicationen  seitens  der  iibrigen  Membranen  des 
Auges  und  bei  der  Iritis  traumatica  die  gleichzeitige  Gegenwart  anderer 
Verletzungen  zu  berûcksichtigen. 

Aetiologie.  Iritis  wird  als  Folgezustand  aller  Momente  beobachtet, 
welche  eine  langer  dauernde  Congestion  des  episcleralen  Gewebes  bedingen: 
fremde  'Kôrper,  die  lange  im  Conjunctivalsack  oder  in  der  Hornhaut  stecken 
bleiben,  unvorsichtige  und  lange  fortgesetzte  Anwendung  von  Aetzmitteln. 
Sie  kann  sich  auch  aus  einer  dauernden  Reizung  der  Iris  selbst  durch  fremde 
Kôrper,  durch  gequollene  Linsenmassen,  durch  Zerrung  schon  bestehender 
vorderer  und  hinterer  Synechien  herausbilden.  Endlich  kann  die  Entziindung 
von  der  Hornhaut,  namentlich  den  tiefern  Schichten  derselben,  oder  von  den 
vordern  Abschnitten  der  Choroidea  auf  die  Iris  ùbergreifen.  Als  eine  eigen- 
thïimliche  Ursache  muss  noch  der  sympathische  Einfluss  hervorgehoben 
werden,  den  eine  in  der  Gegend  des  Ciliarkôrpers  stattgehabte  Verletzung 
des  einen  Auges  auf  das  andere  ausubt.  In  dem  zweiten  Auge  kommt  es 
linter  diesen  Verhâltnissen  zur  Entwicklung  einer  sogenannten  sympathischen 
Ophthalmie,  die  bisweilen  mit  Iritis  anfângt. 
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Idiopathische  Iritis  ist  sehr  selten  bei  alten  Leuten  und  befâllt  wohl 
kaum  Kinder  vor  der  Pubertât.  Man  beobachtet  sie  bei  jungen  Mâdchen 
in  Folge  von  Meiistruationsstôrungen. 

Unter  den  Iritis  veranlassenden  Diathesen  steht  Syphilis  in  erster  Linie; 
beinahe  drei  Viertel  der  von  Iritis  befallenen  Individuen  zeigen  Symptôme 
von  Syphilis  ;  man  hat  sogar  eine  im  ersten  Lebensalter  auftretende  auf  an- 
geborene  Syphilis  bezogen.  Was  die  rheumatische  Diathese  anbetrifft,  so 
rùhrt  allerdings  Iritis  ziemlich  oft  von  Erkâltung  her  und  wird  von  rheu- 
matischen  Schmerzen  in  anderen  Kôrpergegenden  begleitet;  aber  es  ist  un- 
richtig,  dass  dièse  Iritis  eine  besondere  Form  annimmt.  Tuberculose  und 
Carcinose  machen  nur,  wenn  sie  bereits  andere  Theile  des  Auges  ergriffen 
haben,  Einfluss  auf  die  Iris  geltend.  Und  dasselbe  lâsst  sich  von  metasta- 
tischen  und  embolischen  Iriten  behaupten,  die  man  im  Verlaufe  der  Septicâmie, 
nach  Puerperalfieber  etc.  beobachtet  hat. 

Behandlung.  Die  erste  Indication,  die  man  bei  der  Entzûndung  der 
Iris  zu  erfûllen  hat,  besteht  darin,  die  sich  unter  dem  Einflusse  des  Lichtes 
und  der  Accommodation  unaufhôrlich  contrahirenden  Binnenmuskeln  des 
Auges  zur  Ruhe  zu  bringen.  Das  geschieht  durch  Anwendung  von  Atropin; 
dasselbe  hat  ausserdem  den  Vortheil,  durch  Erweiterung  der  Pupille  die 
Entwicklung  hinterer  Synechien  zu  verhindem  und  die  intraoculare  Circu- 
lation zu  erleichtern.  Atropin  vermindert  auf  dièse  Weise  Hyperàmie  der 
innern  Augenhâute  und  wirkt  giinstig  auf  die  Spannung  des  Auges.  Man 
bedient  sich  einer  1/2 — 3/4  pCt.  Lôsung  und  lâsst  Morgens  und  Abends 
innerhalb  einer  halben  Stunde  6  Tropfen  (aile  5  Minuten  einen  Tropfen) 
einbringen.  Dièse  Méthode  verdient  vor  der  den  ganzen  Tag  hindurch 
fortgesetzten  Eintropfelung  den  Vorzug,  weil  bei  der  letzteren  das  Auge 
gar  nient  zur  Kuhe  kommen  kann. 

In  der  Mehrzahl  der  Fâlle  wird  das  Médicament,  wenn  es  chemisch 
rein  und  vollstândig  neutral  ist,  vom  Auge  gut  ertragen;  nur  wenn  Atropin- 
reizung  oder  Atropinconjunctivitis  eintritt,  muss  man  auf  die  Anwendung 
des  Atropins  verzichten,  dasselbe  durch  Duboisin  in  gleicher  Dosis  oder  im 
Nothfalle  durch  Extr.  Belladonnae  (1  gr.  auf  10)  ersetzen  und  mit  der 
Anwendung  dieser  Mittel  bis  zur  Erzielung  vollstàndiger  Mydriasis  fort- 
fahren;  erst  nach  vollstàndiger  Erweiterung  der  Pupille  darf  man  die  Zahl 
der  Instillationen  vermindern  und  eine  weniger  starke  zur  Unterhaltung 
der  Mydriasis  eben  hinreichende  Losung  benutzen. 

Atropin  und  absolute  liuhe  des  Auges,  Schutz  gegen  zu  belles  Licht 
und  gegen  die  Wirkung  der  Kâlte  sind  bei  alleu  Formen  der  Iritis  unum- 
gànglich  nothwendig.  Erhitzende  Getranke  und  Speisen  mûssen  verboten 
vrerden. 

Bei  Behi  lebhafteii  cntzundlichen  Symptomen  und  besonders  bei  heftigen, 
trotz  Atropin  fortbestehenden  Ciliarschmerzen,  verordnet  man  warme  Ueber- 
schlagc   (vier  Mal  taglich  zwei  Stunden  lang)    mit  Kamillen-  oder  Bella- 
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donna-Infusion,  lâsst  des  Abends  einige  (nach  Alter  und  Constitution  und 
nach  der  Intensitàt  der  Entzûndung  verschieden  viele)  Blutegel  in  die 
Schlâfe  setzen,  scarificirt  nach  Bedùrfniss  wenn  Cheniosis  besteht  und  lâsst 
Belladonnasalbe  in  die  Stirn  einreiben.  Wâhrend  der  Nacht  muss  Schlaf 
nothigenfalls  durch  subcutane  Morphiuminjectionen  oder  Chloral  erzwungen 
werden. 

Wenn  bei  Iritis  serosa  der  Schmerz  von  Hypersécrétion  des  ûberdies 
getrùbten  Humor  aqueus  und  von  vermehrter  Spannung  des  Auges  abzu- 
hângen  scheint,  erreicht  man  viel  durch  eine  Paracentèse  der  vorderen 
Kammer,  die  mit  der  nôthigen  Vorsicht  ausgefûhrt,  verschiedene  Maie  ohne 
Gefahr  fur  die  Hornhaut  und  in  der  Regel  mit  entschieden  gunstigem 
Einfluss  auf  den  Weiterlauf  wiederholt  werden  kann.  Bei  chronischer  oder 
recidivirender  Iritis  serosa  muss  man  ferner  auf  den  Tractus  intestinalis 
durch  salinische  Abfuhrmittel,  auf  Haut-  und  Merenthâtigkeit  durch  Kali 
acet.  und  Schwitzthee  einwirken;  endlich  kann  man,  falls  der  Allgemein- 
zustand  des  Kranken  es  gestattet,  eine  Ableitung  durch  Hau treize,  wie 
Vesicatore  im  Nacken,  Fontanellen  und  selbst  ein  Haarseil  versuchen. 

Man  darf  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  Iritis  serosa  sich  mit  Choro- 
iditis  serosa  verbinden  und  so  glaucomatose  Zustande  herbeifûhren  kann. 
Sobald  entschiedene  Zeichen  derselben  (Verengerung  des  Gesichtsfeldes, 
venôse  Stauung,  Anâsthesie  der  Hornhaut)  bemerkt  werden,  ist  die  sofortige 
Yornahme  einer  Iridectomie  indicirt. 

Das  Auftreten  plastischen  Exsudâtes  bildet  eine  Anzeige  fur  Mercu- 
rialprâparate.  Ist  die  Production  mâssig,  gentigen  kleine  Dosen  Calomel 
(1  bis  2  Centigramm  pro  Dosi)  ein-  oder  zweistândlich  und  Einreibungen 
von  Ungt.  ciner.  mit  Extr.  Belladonnae  auf  die  Stirn.  Je  nach  der  Menge 
des  Exsudâtes  und  der  Schnelligkeit,  mit  der  es  sich  absetzt,  wird  die  Mer- 
curialcur  mehr  oder  weniger  strenge  gehandhabt. 

Nimmt  Iritis  plastica  den  Charakter  einer  Iritis  parenchymatosa  an 
oder  tritt  die  Krankheit  sogleich  unter  dieser  letztern  Form  auf  mit  hefti- 
gen  entzundlichen  Erscheinungen  und  einer  rapiden  Production  massenhaften 
Exsudâtes,  so  verdient  die  sofortige  Darreichung  von  Calomel  bis  zu 
5  Centigramm  aile  zwei  Stunden,  Einreibungen  von  1 — 3  Gramm  Mercurial- 
salbe  mehrmals  des  Tages  bis  zur  beginnenden  Salivation  den  Vorzug. 
Wâhrend  dieser  Cur  hat  der  Kranke  das  Bett  oder  doch  wenigstens  das 
Zimmer  zu  huten  und  plôtzlichen  Temperaturwechsel  zu  vermeiden. 

Unter  dieser  Behandlung  sieht  man  oft  plastische  Exsudate  sich  zer- 
theilen  und  allmâhlich  resorbirt  werden.  Liegt  der  Affection  Syphilis  zu 
Grunde,  so  muss  auf  dièse  Behandlung  die  Darreichung  von  Pillen  ans 
Sublimât  oder  Quecksilberjodûr  in  Verbindung  mit  Jodkalium  folgen. 

In  allen  Fâllen  von  Iritis,  wo  sich  trotz  aller  therapeuthischen  Mass- 
nahmen  eine  totale  hintere  Synechie  mit  oder  ohne  Pupillarverschluss 
herausgebildet  hat,    muss  man  auf  die  Iridectomie  zuruckkommen.    Man 
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hat  dièse  Opération  auch  bei  dem  Erscheinen  eines  grossen  die  untere 
Hâlfte  der  Iris  nach  hinten  dràngenden  oder  den  Pupillarrand  ûberragenden 
Hypopyons  angerathen.  Aber  in  diesem  Falle  gentlgt  es  durch  eine  unten 
am  Scleralborde  mit  der  schmaien  Lanze  vorgenommene  Paracentèse  den 
Tnhalt  der  vorderen  Kammer  zu  entleeren.  Dieselbe  kann  sicb  allerdings 
rasch  wieder  fiillen  nnd  eine  neue  Pnnktion  nôthig  machen. 

Hâufig  erweisen  sich  in  diesen  Fâllen  warrne  Umschlàge  nùtzlich. 
dieselben  zeigen  sich  anch  gegen  die  Entzundungserscheinungen  bei  der 
parenchyniatôsen  Iritis  sehr  wirksam  und  befôrdern  entschieden  die  Résorp- 
tion der  Knôtchen  und  gummôsen  Geschwulste  der  Iris.  Entwickelt  sicb 
ein  Gummaknoten  zu  mebr  als  gewôhnlicher  Grosse,  so  wird  das  betreffende 
Irisstûck  sammt  der  aufsetzenden  Geschwulst  excidirt. 

Bei  traumatischer  durch  einen  in  die  vordere  Kammer  eingedruugenen 
Freindkôrper  entstandener  Iritis  besteht  die  erste  Àufgabe  in  der  Extraction 
desselben  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  (s.  S.  123).  Rûhrt  Iritis  von 
einer  geblâhten  traumatischen  Cataract  her,  so  ist  jedenfalls  zunâchst  die 
lineare  Extraction  der  Cataract  geboten.  Ein  in  einer  perforirenden  Wunde 
eingeklemmter  Irisvorfall  wird  sorgfâltig  abgetragen  ;  Atropin,  Druckverband 
und  bei  heftigen  Entzundungserscheinungen  Blutegel  in  der  Schlâfe  bilden 
die  nàchste  Nachbehandlung. 

Iritis  nach  Cataractextraction  kann  verschiedene  Ursachen  haben  und 
verlangt  eine  verschiedene  Behandlung,  je  nach  der  Form  in  der  sie  auftrîtt 
und  je  nachdem  sie  von  einem  entzûndlichen  Zustande  der  Wunde  oder 
von  Quetschung  der  Iris  wàhrend  der  Opération  oder  von  der  Einwirkung 
seitens  der  im  Auge  zuruckgebliebenen  Corticalmassen  oder  endlich  von 
individuellen  Verhâltnissen  des  Operirten,  Anâmie  und  Marasmus  senilis 
herruhrt.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  sind  antiphlogistische  Ver- 
ordnungen  durchaus  schâdlich.  Fest  angelegter  Druckverband,  warme 
Compressen,  Atropin,  nahrhafte  Diât  und  Tonica  sind  am  Platze,  je  nach 
den  speciellen  Indicationen ,  welche  in  dem  Capitel  tiber  Zufâlle  nach  der 
Cataractoperation  angegeben  werden  sollen. 

Die  Behandlung  der  sympathischen  Iritis  soll  besonders  mit  der  sym- 
pathischen  Augenentzundung  abgehandelt  werden.  Nach  der  Heilung  der 
Iritis  kommt  es  darauf  an,  durch  mehrere  Wochen  lang  IbrtgesetzteAnwendung 
von  Atropin,  selbst  wenn  keine  Synechien  zuruckgeblieben  sind,  die  Wieder- 
kehr  der  Entztlndung  zu  verhtiten. 

Sind  Synechien  vorhanden,  so  hat  man  zuerst  den  Versuch  zu  machen, 
sie  durch  abwechselnde  Instillationen  von   Eserin  und  Atropin  zum  Zer- 

ii  zu  bringen.  Bleibt  der  Versuch  erfolglos,  so  konnen  Kûckfallo  und 
vielleicht  der  schliessliche  Verlust  des  Auges  sicher  nur  durch  Corelyse 
oder  Iridectomie  vermieden  werden.  Die  letztere  ist  immer  durch  eine 
totale  hintere  Synechie  indicirt  und  in  diesem  Falle  sollte  die  Opération  im 
Intéresse  des  Kranken  nichl   hinausgeschoben  werden. 
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Uebrigens  muss  man  in  allen  Fâllen  von  Iritis,  die  nicht  auf  einer 
vorûbergehenden  Veranlassung  beruhen,  die  Constitution  des  Kranken 
prûfen  und  durch  geeignete  Massnahmen  Kûckfâllen  vorzubeugen  suchen.  Ab- 
leitungen  auf  die  Haut  durch  ôfters  wiederholte  trockene  Schrôpfkôpfe  im 
Nacken  oder  Senfteige  auf  die  Waden,  energische  Befôrderung  der  Urin- 
secretion  durch  Mineralwâsser  und  Anregung  der  ïïautthâtigkeit  durch 
schweisstreibende  Mittel,  aile  dièse  Massregeln  in  Yerbindung  mit  einer 
raâssigen  Lebensweise  beugen  in  nûtzlicher  Weise  Kecidiven  vor,  verhindern 
die  Verbreitung  der  chronischen  Entzûndung  auf  benachbarte  gefahrdete 
Partien  und  bringen  oft  den  fur  das  Sehverinôgen  verhângnissvollen  Gang 
der  Krankheit  zum  Stillstande. 


Dritter  Abschnitt. 

YerletzungeD  der  Iris. 

Yerletzungen  der  Iris  werden  durch  eindringende  fremde  Kôrper,  durch 
stehende  und  schneidende  Instrumente,  endlich  durch  Contusionen,  die  den 
ganzen  Augapfel  betreffen,  hervorgebracht.  Im  ersten  Falle  kann  der  in 
der  Iris  stecken  gebliebene  fremde  Kôrper  sich  abkapseln  und  lange  Zeit 
im  Gewebe  der  Iris  verbleiben,  ohne  Entzûndung  zu  veranlassen.  Meistens 
indess  folgt  sofort  eine  andauernde  Reizung  und  hinterher  suppurative  Ent- 
zûndung, daher  ist  die  Entfernung  des  fremden  Kôrpers  entweder  direct 
oder  durch  Excision  des  umgebenden  Irisstûckes  geboten  (s.  S.  123). 

Bei  der  Aufsuchung  des  fremden  Kôrpers  lâsst  man  sich  von  der  Narbe 
der  Hornhautwunde  leiten.  Freilich  ist  es  oft  schwer  und  nur  bei  aufmerk- 
samer  Untersuchung  mittels  seitlicher  Beleuchtung  môglich  die  letztere  zu 
entdecken.  Mitunter  ist  die  pericorneale  Injection  an  der  dem  Sitze  des 
fremden  Kôrpers  in  der  Iris  entsprechenden  Stelle  des  Hornhautrandes  am 
stàrksten  und  liefert  dann  einen  wichtigen  Anhaltspunkt  fur  die  Auffindung 
des  Fremdkôrpers.  Stich-  und  Schnittwunden  sowie  Zerreissungen  der  Iris 
verbinden  sich  fast  immer  mit  einem  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer 
(Hyphània).  Die  Untersuchung  kann  dadurch  ausserordentlich  erschwert 
werden. 

Die  Verletzung  kann  in  einer  einfachen  Wunde  des  Irisgewebes  be- 
stehen  oder  zu  einem  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Substanzverluste,  einer 
Ablôsung  des  Ciliarrandes  oder  einem  Riss  in  dem  Pupillarrande  gefûhrt 
haben.  Der  letzte  wegen  der  Verletzung  des  Sphincter  iridis  mit  Mydriasis 
einhergehende  Fali  ist  ausserordentlich  selten,  wâhrend  die  Ablôsung  des 
Ciliarrandes  (Irido-dialysis)  oft  zur  Beobachtung  gelangt.  Man  erkennt  sie, 
besonders  mit  dem  Augenspiegel,  sehr  leicht.  Es  ist  dann  in  der  Peri- 
pherie eine  zweite  ebenfalls  schwarze  Pupille  vorhanden,  durch  die  sich  der 
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Augenhintergrund  wie  durch  die  normale  Pupille  erleuchten  lâsst.  Man 
hat  dabei  auch  monoculare  Diplopie  beobachtet. 

Eine  einfache  Wunde  der  Iris  zieht  keine  schweren  Folgen  nach  sich, 
sie  heilt  oft  wie  die  Incisionen  und  Excisionen  von  Irisstûcken  bei  Opera- 
tionen  fast  olme  jede  Reizerscheinung.  Mitunter  kommt  es  zu  leichten 
entzùndlichen  Erscheinungen,  die  auf  Atropin,  màssige  Antiphlogose  und 
Druckverband  zuruckgehen. 

Indess  kann  auch  besonders  nach  ausgedehnter  Ablosung  des  Ciliar- 
randes  eine  heftige  Iritis  mit  Betheiligung  des  Ciliarkorpers  auftreten. 
Selten  bleibt  bei  Verletzungen  von  dieser  Schwere  die  Linse  unbetheiligt, 
meistens  folgt  traumatische  Cataract  mit  stârkerer  oder  geringerer  Auf- 
blâhung  der  Corticalis  und  Vorfall  abgeloster  Linsenflocken  in  die  vordere 
Kammer.  In  Folge  der  dauernden  Berûhrung  mit  diesen  geblâhten  oder 
vorgefallenen  Linsenmassen  wird  die  Iris  hâufig  Sitz  einer  so  schweren 
Entztindung,  dass  die  sofortige  Extraction  der  Linse  meistens  mit  Iridec- 
tomie  geboten  sein  kann. 

War  die  Hornhaut wunde,  durch  welche  das  verletzende  Werkzeug  in 
die  Iris  eingedrungen  ist,  unregelmâssig,  so  kann  die  letztere  in  die  Wunde 
vorfallen.  Reductionsversuche  sind  meistens  fruchtlos  und  durch  die  Reizung, 
die  sie  veranlassen,  obendrein  gefâhrlich,  die  sorgfâltige  Abtragung  des 
Prolapsus  verdient  daher  den  Vorzug. 

Die  von  einer  Contusion  des  Auges  herrilhrenden  Verànderungen  der 
Iris  konnen  sich  auf  eine  paralytische  Mydriasis  beschrânken;  wenn  gleich- 
zeitig  die  Linse  luxirt  worden  ist,  so  giebt  sich  dies  durch  Zittern  der  Tris 
bei  den  Bewegungen  des  Auges  zu  erkennen;  mitunter  wird  Iridodialysis 
mit  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  beobachtet. 

Als  sonderbares  und  hôchst  seltenes  Vorkommen  nach  solchen  Ver- 
letzungen ist  die  Umstiilpung  des  Pupillarrandes  nach  rûckwàrts  beschrieben; 
die  Iris  ist  in  solchem  Falle  in  die  hintere  Kammer  umgeschlagen 
und  theilweise  oder  selbst  ganz  unsichtbar.  Meistens  ist  gleichzeitig  die 
Linse  luxirt.  Durch  so  heftige  Contusionen  werden  gewohnlich  auch  die 
anderen  Theile  des  Auges  mehr  oder  weniger  mitbetroffen  (Ruptur  der 
Choroidea,  Ablosung  der  Retina,  Bluterguss  in  den  Glaskôrper),  Ver- 
letzungen, welche  in  hoherem  Grade  als  die  der  Iris  die  Existenz  des  Auges 
ï  ri  F  rage  zu  stellen  geeignet  sind.  Eine  auf  die  Verletzung  folgende  Iritis 
wird  antiphlogistisch  und  nach  den  oben  angegebenen  allgemeinen  Regeln 
behandelt. 

Vierter  Abschnitt. 

Geschwiilste  der  Iris. 

Geschm  tllste  der  Iris  sind  selten;  man  hat  Cysten  beobachtet,  die 
sich    bei   seitlicher  Beleuchtung   als   runde,   halbdurchscheinende  Tumoren 
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von  wechselnder  Grosse  darstellen.  Die  begleitenden  Keizerscheirmngen 
(pericorneale  Injection,  Thrânen,  Ciliarschnierzen)  sind  bisweilen  sehr  leb- 
haft;  ôfters  fehlen  sie  vollstândig.  Mehrere  Maie  hat  man  Cysten  nach 
dem  Eindringen  einer  Cilié  in  die  vordere  Kammer  entstehen  sehen;  es 
ist  wahrscheinlich,  dass  in  diesen  Pâllen  die  Entwickelung  der  Iriscyste  an 
die  Gegenwart  von  Epithelien  der  Haarwurzel  gebunden  ist.  (Schweigger.) 
Wenn  sie  Scbmerzen  oder  bei  ibrer  Weiterentwickelung  noch  andere 
Stô'rungen  veranlassen,  kann  inan  die  Excision  des  betreffenden  Irisab- 
scbnittes  vornebmen. 

Es  sind  ferner  vereinzelte  Fàlle  von  Tuberkeln,  Lipomen,  Pig- 
mentgeschwûlsten  und  endlich  von  Teleangiectasien  der  Iris  be- 
kannt  geworden.  Von  den  Condylomen  und  den  gummosen  Geschwûlsten 
ist  scbon  bei  der  parenchymatôsen  und  sypbilitischen  Iritis  die  Kede 
gewesen. 

Sarcome  entstehen  gewôhnlich  erst  secundâr  von  benachbarten  Theilen, 
namentlicb  von  der  Choroidea  aus.  Indess  hat  man  Melanosarcome  als 
rôthlich  oder  gelblich  pigmentirte  Geschwûlste  vori  der  Iris  selbst  ausgehen 
sehen,  die  bald  die  vordere  Kammer  ausfûllten  und  zu  Ulcération  und  Per- 
foration der  Cornea  fuhrten.  Die  Geschwulst  kann  auch  in  der  Umgebung 
der  Hornhaut  nach  aussen  dringen  und  sich  im  episcleralen  Gewebe  aus- 
breiten.  In  allen  diesen  Eâllen  ist,  sobald  die  Diagnose  gesichert  ist,  die 
Enucleatio  bulbi  indicirt. 


Funfter  Abschnitt. 

Fimctionsstôrungen  der  Iris. 

Die  Bewegungen  der  Iris  bestehen  in  Erweiterung  und  Verengerung 
der  Pupille  ;  die  Pupille  contrahirt  sich  a)  unter  dem  Einfluss  des  Lichtes  ; 
b)  wâhrend  der  Einstellung  des  Auges  auf  nahe  Objecte;  c)  synergisch  mit 
der  Contraction  des  M.  Eectus  internus;  d)  bei  Reizung  der  sensiblen 
Zweige  des  Trigeminus,  besonders  derjenigen,  welche  sich  zum  Auge  be- 
geben.  Endlich  contrahirt  sich  die  Pupille,  selbst  eines  blinden  Auges^ 
wenn  die  Pupille  des  anderen  Auges  sich  unter  dem  Einfluss  der  eben  an- 
gegebenen  Momente  zusammenzieht. 

Die  hier  zu  beschreibenden  Stôrungen  in  der  Beweglichkeit  sind  ent- 
weder  durch  eine  dauernde  Dilatation  (Mydriasis)  oder  Contraction 
(Myosis)  der  Pupille  oder  durch  raschen  Wechsel  von  Dilatation  und 
Contraction  (Hippus)  charakterisirt. 

1.    Mydriasis. 

Die  Erweiterung  der  Pupille  ist  mehr  oder  weniger  betr&chtlich  und 
bisweilen    unregelmâssig;    bei    hochgradiger   Mydriasis    bleibt    die    Pupille 
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nicht  schwarz,  sondern  bekoinmt  einen  graulichen  Schein  in  Folge  der 
grOsseren  Menge  des  durch  die  Pupille  einfallenden  und  von  der  Linsen- 
oberflâche  reflectirten  Lichtes. 

Die  von  der  Mydriasis  abhângigen  Sehstôrungen  beruhen  zum  grossen 

Theil  auf  Blendung   durch    die  ins  Auge  fallende  zu  grosse  Lichtmenge; 

sie  verschwinden  daber,  sobald  man  den  Kranken  durch  eine  kleine  kreis- 


Fig.  38. 

fôrmige  stenopâische  Oeffnung  sehen  lâsst.  (Fig.  38.)  Sie  kônnen  auch  von 
gleichzeitiger  Accommodationslâhmung  herruhren,  demi  Làhmung  des 
Sphincters  wird  sehr  hâufig  von  Paralyse  des  Ciliarrnuskels  begleitet. 

Ob  eine  Accoinniodationsanomalie  der  Sehstôrung  zu  Grande  liegt, 
erkennt  man  aus  dem  Wegfall  der  letztern,  wenn  man  Convexglâser  vorhalt. 

Die  Einzelheiten  dieser  Erscheinungen  sind  nach  dem  Refractionszu- 
stande  des  betroffenen  Auges  verschieden.  Das  Genauere  soll  der  Darstellung 
der  Anomalien  der  Réfraction  und  Accommodation  vorbehalten  bleiben. 

Mydriasis  ist  oft  nur  auf  einem  Auge  vorhanden,  nichtsdestoweniger 
aber  fur  den  Kranken  sehr  stôrend,  weil  das  Netzhautbild  des  kranken 
Auges  eine  von  dem  des  gesunden  verschiedene  Lichtintensitât  besitzt. 

Je  nach  den  ursâchlichen  Momenten  tritt  die  Mydriasis  mehr  oder 
weniger  plôtzlich  auf,  verschwindet  bisweilen  von  selbst,  in  anderen  Fâllen 
erst  durch  die  Behandlung;  sie  kann  aber  auch  wiederkehren  oder  wâhrend 
des  ganzen  Lebens  bestehen  bleiben. 

Die  Prognose  hàngt  ebenfalls  von  der  Ursache  ab;  sie  ist  durcbaus 
giinstig,  wenn  das  àtiologische  Moment  der  Behandlung  zugânglich  ist,  im 
Besondern,  wenn  keine  schwere  anatomische  Verânderung  des  Nervensystems 
zu  Grande  liegt. 

Umgekehrt  ist  die  Prognose  sehr  ernst. 

Aetiologie.  Mydriasis  kann  von  der  Anwendung  von  Atropin  (auch 
bei  innerlichem  Gebrauche)  herruhren.  (Ueber  die  Wirkung  des  Atropin 
siehe  das  Genauere  in  dem  Capitel  Refractions-  und  Accommodations- 
anomalien).  Sie  kann  ferner  ebensowohl  durch  Paralyse  des  Sphincter 
pupillae  vvie  durch  Reizung  des  Dilatator  bedingt  sein.  Stôrungen  in  den 
Kimctionen  der  Irismuskeln  konnen  entstehen  1)  aus  einer  mehr  oder  weniger 
vollstândigen  Onilomotoriuslâhmung,  rheumatischen ,  syphilitischen  oder 
eentralen  Ursprunges,   2)    aus   einer  Reizung  des  Sympathicus,  wie  z.  B. 

pinalen  Afifectionen,  bei  Helmintliiasis,  Hypochondrie,  Hystérie;  ferner 
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im  Vorstadium  gewisser  Phychosen  mit  exstatischen  Zustânden,  (Grûssen- 
wahnsinn)  (v.  Gràfe)  und  endlich  vorilbergehend  bei  reizbaren  Personen 
nach  Schreck,  gastrischen  Stôrungen  etc. 

Man  beobachtet  Mydriasis  auch  als  hâufige  Begleiterscheinung  im 
Verlaufe  von  Gehirnerkrankungen,  z.  B.  bei  Encephalitis ,  Meningitis, 
Hydrocephalus  etc. 

Bei  absoluter  Amaurose  beruht  die  Erweiterung  der  Pupille  auf  der 
Unempfindlichkeit  der  Retina  gegen  Lichtreiz.  Man  hat  auch  Mydriasis 
nach  excessiver  Anwendung  von  Atropin  bei  Augen  mit  atrophischer  Iris 
dauernd  fortbestehen  sehen. 

Mitunter  kommt  sie  auch  durch  directen  Druck  einer  geblâhten  Cataract 
auf  die  Muskelfasern  der  Iris,  durch  eine  Contusion  des  ganzen  Auges  mit 
Lâhmung  des  Sphincter  iridis  oder  endlich  durch  vermehrten  intraocularen 
Druck,  der  auf  die  Ciliarnerven  wirkt  (Glaucom)  zu  Stande. 

Gerade  in  diesem  letzten  Falle  kann  die  Mydriasis  auf  einen  Theil  des 
Pupillarrandes  beschrànkt  bleiben,  wenn  nâmlich  nur  einige  Zweige  der 
Nn.  ciliares  afficirt  sind. 

Behandlung.  Die  nâchste  Aufgabe  besteht  darin,  die  Ursache  aus- 
findig  zu  machen  und  dieselbe,  falls  sie  ausserhalb  des  Auges  sitzt,  mit 
den  geeigneten  Mitteln  anzugreifen.  Oertlich  wendet  man  zur  Yerengerung 
der  Pupille  Instillationen  von  Pilocarpin  (20  cgr.  auf  10  gr.)  oder  Eserin 
(5  cgr.  auf  10  gr.)  an.  Gleichzeitig  gebraucht  man  den  constanten  Strom 
entweder  in  kurzen,  wochentlich  2—3  Mal  wiederholten  Sitzungen,  oder 
indem  man  einen  sehr  schwachen  Strom  (1 — 2  Elemente)  die  Nacht  hin- 
durch  wirken  lâsst.  Die  positive  Elektrode  wird  mittels  einer  kleinen  Platte 
auf  die  Lider  befestigt,  die  andere  im  Nackën.  Oft  ist  die  indirecte  An- 
regung  der  Thâtigkeit  des  Sphincter  pupillae  durch  Uebungen  im  Nahesehen 
sowie  durch  methodische  Anwendung  von  Convexglàsern  von  Nutzen.  Wahl 
und  Gebrauch  der  letztern  wird  bei  der  Behandlung  der  Accommodations- 
paralysen  genauer  erôrtert  werden. 

Heilungen  der  Mydriasis  durch  Mercurialien  oder  Jodkalium  erklaren 
sich  durch  die  Annahme  einer  syphilitischen  oder  rheumatischen  Diathese, 
als  Ursache  der  Oculomotoriusparalyse  und  fordern  zu  einer  eingehenden 
Untersuchung  des  Allgemeinzustandes  des  Kranken  auf. 

2.  Myosis. 

Myosis  besteht  in  einer  Verengerung  der  Pupille;  dieselbe  kann  dabei 
bis  auf  Stecknadelknopfgrosse  reducirt  werden  und  so  wenig  Licht  ins  Auge 
lassen,  dass  in  Folge  der  Lichtschwâche  der  Netzhautbilder  eine  besonders 
bei  dunklen  Tagen  merkliche  Herabsetzung  des  Sehvermogens  sich  ergiebt. 
Eine  nicht  excessive  Myosis  hat  weder  auf  die  Grosse  des  Gesichtsftides 
noch  auf  die  Sehschârfe  nennenswerthen  Einfluss;  sind  dennoch    derartige 
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Sehstôrungen  vorhanden,  so  mûssen  sie  auf  andere  Verânderungen  bezogen 
werden. 

Die  Ursachen  dieser  Affection  bestehen  bald  in  einer  spastischen 
Contraction  des  Schliessmuskels  der  Iris,  bald  in  einer  Paralyse  des  Dila- 
tators.  Auf  die  erstere  muss  man  die  Form  von  Myosis  zurûckftthren, 
welche  ensteht  1)  durch  fortwâhrende  Einstellung  der  Augen  auf  kleine 
glanzende  Gegenstânde  (bei  Juwelieren,  Urmachern,  Graveuren)  oder 
2)  durch  Reflexirung  von  den  sensiblen  Zweigen  des  Trigeminus  auf  den 
Oculomotorius;  so  erklàrt  sich  auch  die  Verengerung  der  Pupille  bei  Ciliar- 
neuralgie,  wenn  ein  fremder  Kôrper  oder  eine  andere  reizende  Ursache  auf 
Hornhaut  oder  Bindehautsack  einwirkt;  endlich  3)  durch  centrale  Reizung 
des  Oculomotorius  innerhalb  der  Schâdelhôhle  (Anfangsstadium  der  Menin- 
gitis,  Congestion  zum  Gehirn  und  seinen  Hiillen,  durch  acuten  Alcoholis- 
mus,  Opium,  Nicotin  etc). 

Calabar  erzeugt  Myosis  durch  directe  Wirkung  auf  die  Nervenendigungeu 
in  der  Iris. 

Myosis,  die  von  Paralyse  des  Dilatator  herrûhrt,  weist  auf  eine  Stôrung 
im  Sympathicus  hin,  wie  z.  B.  bei  der  spinalen  die  Tabès  dorsualis  be- 
begleitenden  Amaurose.  In  diesem  Falle  zeigt  die  verengte  Pupille  keine 
Reaction  mehr  auf  Licht,  verandert  sich  aber  noch  bei  Accommodations- 
anstrengung.  Man  hat  sie  auch  geradezu  in  Folge  von  Druck  auf  den 
Halstheil  des  Sympathicus  durch  einen  Tumor  oder  ein  Aneurysma  ent- 
stehen  sehen. 

Die  Behandlung  der  Myosis  muss  je  nach  der  Ursache  und  dem 
Sitze  der  letztern  verschieden  sein.  Als  locale  Behandlung  haben  wir  die 
Anwendung  von  Atropin  zu  erwâhnen;  aber  dièses  Mittel  wirkt  nur  vorïiber- 
gehend  und  darf  nur  bei  Spasmus  des  Sphincter  iridis,  als  rationelles,  con- 
séquent anzuwendendes  Mittel  angesehen  werden. 

3.    Hippus. 

Ist  charakterisirt  durch  unaufhôrlichen,  von  Licht,  Accommodation 
und  derartigen  physiologisch  wirkenden  Ursachen,  ganz  unabhângigenWechsel 
der  Weite  der  Pupille. 

Man  beobachtet  diesen  Zastand  wahrend  der  Heilung  von  Oculomoto- 
riuslahmungen  (in  einer  den  unregelmàssigen  Contractionen  anderer  Muskeln 
wahrend  der  regressiven  Période  von  Lâhmungen  analogen  Weise),  in  Folge 
von  Albinismus  und  am  hâufigsten  in  Begleitung  von  clonischen  Zuckungen 
ausserer  Augenmuskeln,  die  man  als  Nystagmus  bezeichnet. 

Irisflattern  (Iris  tremulans)  ist  eine  rein  passive  Bewegung  der 
Membran,  die  bei  allen  Drehungen  des  Augapfels  entsteht,  wenn  die  Iris 
ihre  oatûrliche  Stûtze,  die  vordere  Litisenflache,  verloren  hat.  Man  kann 
daher  auch  dièses  Zittern  bei  unvollstandiger  Linsènluxation  auf  einen  Theil 
der  Iris  boschrank!   lindi'ii.     Am  hâufigsten  fcritl  die  Erscheinung  ein  nadi 
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der  Cataractextraction ,  nach  vollstândiger  Lageverànderung  der  Linse  in 
Folge  von  Reclination  oder  Trauma,  oder  nach  betrâchtlicher  Volumsver- 
minderung  der  Linse  durch  partielle  Eesorption  (bei  ûberreifen  Cataracten 
oder  nach  Discision  derselben). 

Man  beobachtet  Irisflattern  noch  bei  Hydrophthalmus  anterior,  wenn 
die  Iris  durch  Ausdehnung  des  vordern  Abschnittes  des  Auges  seitwârts 
gezerrt  und  von  der  Linse  durch  eine  Flussigkeitsschicht  getrennt  wird. 

Im  Gegensatze  zu  einer  fruher  sehr  verbreiteten  Ansicht  inuss  man 
annehmen,  dass  die  alleinige  Verflûssigung  des  Glaskôrpers  Irisflattern  nient 
hervorzubringen  vermag;  der  Augenspiegel  weist  viele  Fâlle  vollstândiger 
Verflûssigung  nach,  ohne  dass  Linse  und  Iris  Bewegungen  von  vorn  nach 
rûckwàrts  wahrnehmen  lassen. 


Sechster  Abschnitt. 

Angeborene  Bildungsfehler  der  Iris. 

1.  Als  Anomalie  derFârbung  findet  man,  dass  die  Iris  des  einen 
Auges  nicht  dieselbe  Nuance  wie  die  des  andern  zeigt  (Heterophthal-. 
mus);  Stôrungen  fur  das  Sehen  sind  damit  nicht  verbunden.  Man  darf 
diesen  Zustand  nicht  mit  der  durch  Iritis  hervorgebrachten  Entfârbung  ver- 
wechseln.  Mitunter  hat  die  Iris  nicht  in  allen  Abschnitten  die  gleiche 
Farbe;  die  Abweichung  kann  auf  einen  Kreissector  oder  auf  die  innere 
Kreiszone  beschrânkt  sein.  Zu  erwâhnen  sind  ausserdem  Pigmentflecke  auf 
der  Iris,  deren  Zahl,  Grosse  und  im  allgemeinen  sehr  dunkle  Farbe  viel- 
fache  Differenzen  darbietet.  Aile  dièse  Besonderheiten  sind  ohne  patho- 
logische  Bedeutung. 

2.  Es  kommen  ferner  Unregelmâssigkeiten  in  der  Form  der 
Pupille,  Annâherung  an  eine  ovale  Gestalt,  sowie  Abweichungen  von  der 
centralen  Lage,  Ectopie,  als  angeborene  Bildungsfehler  zur  Beobachtung. 
Allerdings  befindet  sich  das  Centrum  der  Pupille  in  den  meisten  Augen 
nicht  genau  hinter  dem  Hornhautcentrum,  sondern  ist  der  Lage  der  Sehaxe 
entsprechend  mehr  nach  innen  gertickt,  in  diesen  Fâllen  kann  die  Verlage- 
rung  der  Pupille  ganz  unbemerkt  bleiben.  Die  Pupille  kann  aber  auch  sehr 
exentrisch  gelegen  sein,  so  dass  sie  nur  durch  eine  schmale  Brûcke  voni 
Ciliarrande  der  Iris  getrennt  ist.  Auch  die  Linse  kann  eine  gleichsinnige 
Verschiebung  erlitten  haben.  Hauflg  wird  Corectopie  auf  beiden  Augen 
symmetrisch  und  bei  mehreren  Gliedern  derselben  Familie  gefunden. 

o.  Vervielfâltigung  der  Pupille  (Polycorie)  ist  ziemlich  selten. 
Die  abnormen  Pupillen  kônnen  sich  in  der  Nahe  der  normalen  Pupille  be- 
finden,  nur  durch  schmale  Brûcken  Irisgewebes  von  einander  getrennt  (wahr- 
scheinlich  in  Folge  von  Persistenz  der  Pupillarmembran) ,  oder  die  zweite 
Pupille  ist  in  der  Nâhe  des  Ciliarrandes  gelegen  und  wahrscheinlich  als 
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Folge  angeborener  Iridodialysis  aufzufassen  ;  in  diesem  Falle  sind  die  Rânder 
der  Pupille  unbeweglicb.  Gewôbnlicb  geben  aus  diesem  Bildungsfebler 
Sebstôrungen  nicht  bervor,  er  kann  indess  zu  (monocularer)  Diplopie  Ver- 
anlassung  geben. 

4.  Persistenz  der  Pupillarmenbran  ist  weniger  selten;  in  der 
Regel  ist  sie  unvollstândig,  so  dass  man  nur  eine  mebr  oder  minder 
grosse  Anzahl  von  sehr  feinen,  von  der  Yorderflâche  der  Iris  in  geringer 
Entfernung  vom  freien  Rande  ausgebenden  und  die  Pupille  durchsetzenden 
Fâdchen  wahrnimmt.  Weber  hat  die  Fâdchen  zu  einem  Pigmentflecke  auf 
der  Linsenkapsel  couvergiren  seben. 

Eine  persistente  Pupillarmembran  hindert  das  normale  Spiel  der 
Pupille  in  keiner  Weise  und  gestattet  den  Licbtstrablen  binreichend  freien 
Durcbgang,  so  dass  Sebstôrungen  aus  dieser  Anomalie  nicbt  resultiren. 

5.  Colobomairidis  bestebt  in  einer  fast  immer  nacb  unten  innen 
gerichteten  Spalte  der  Iris.  Sie  kann  die  Iris  in  ibrer  ganzen  Breite  trennen 
(vollstândiges  Colobom),  oder  vom  Ciliarrande  mebr  oder  weniger  weit 
entfernt  bleiben  (unvollstandiges  Colobom).  In  dem  letztern  Falle  (Fig.  39.) 

zieben  sicb  bisweilen  die  Rânder  des 
Coloboms,  wenn  aucb  langsamer,  zu- 
gleicb  mit  der  Pupille  zusammen. 

Oft    setzt   sicb    die    Spalte   in    die 
Ciliarfortsâtze    und    in    die    Cboroidea 
fort.      Andere    Maie    beobacbtet    man 
gleicbzeitig  mit  Iriscolobom,    Micropb- 
tbalmus,  Cataracta  congenita,  sowie  an- 
dere Spalten,  die  sich  wàbrend  des  in- 
trauterinen    Lebens    bâtten    schliessen 
sollen  (Colobom  der  Lider,  Hasenscbarte, 
Spalte  im  Gaumengewôlbe  etc.).     Coloboma  iridis  kann  ein-  und  doppel- 
seitig  vorkommen;  es  ist  aucb  bei  mehreren  Mitgliedern  derselben  Familie 
beobachtet  worden. 

Ist  die  Iris  allein  betroffen,  so  ist  das  Sehvermôgen  fast  immer  normal; 
dabei  auftretende  Amblyopie  ist  auf  die  eben  angegebenen  Complicationen 
zu  beziehen.  Die  Entstebung  des  Iriscolobomes  ist  auf  eine  Entwickelungs- 
bemmung  zurûckzufuhren. 

6.  Irismangel  (Irideremie)  kann  vollstandig  oder  unvollstândig 
sein:  im  letzteren  Falle  findet  man  unregelmâssig  gestaltete,  verscbieden 
grosse  Lappen  Irisgewebes,  oder  es  fehlt  nur  die  innere  Kreiszone,  wodurch 
die  Pupille  wie  durch  Atropin  ervveitert  aussieht. 

Bei  vollstândiger  Irideremie  ubersiebt  man  die  ganze  Linse  und  das 
Auge  hat  ein  sonderbares  Aussehen.  Wenn  neben  Irideremie  Cataract  auf- 
fcritt,  kann  doch  das  SehvermOgen  noch  ziemlich  gut  sein;  das  Licht  nimmt 
dann  seineD   Weg  zwiscben  Linsenrand  und  Ciliarfortsâtzen. 


Fip.  :39.     Unvollstandiges  Iriscolobom. 
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Im  Allgeuieinen  leiden  die  Kranken  nur  durch  Blendung,  etwaige 
betrâchtlichere  Sehstorungen  hângen  von  Complicationen  (Cornea  globosa, 
Cataract,  Microphthalmus  etc.)  ab. 

Fehlt  gleichzeitig  mit  der  Iris  auch  der  Ciliarmuskel,  so  ist  die  Accom- 
modation vollstàndig  aufgehoben. 

Irideremie  ist  auch  doppelseitig  beobachtet  worden  und  scheint  in 
einigen  Familien  erblich  zu  sein;  sie  ist  ebenfalls  auf  einen  Stillstand  in 
der  Entwickelung  des  Auges  zuruckzufûhren.  Gegen  Blendungserscheinungen 
erweist  sich  das  Tragen  stenopàischer  Brillen  nûtzlich. 


Siebenter  Abschnitt. 

Ànomalien  der  Form  und  des  Inhalts  der  vordereu  Kammer. 

1.  Die  Tiefe  der  vorderen  Kammer  ist  schon  unter  normalen  Verhâlt- 
nissen  nach  dem  Alter  und  dem  Refractionszustande  bedeutenden  Schwan- 
kungen  unterworfen.  Bei  Neugeborenen  und  Greisen  ist  sie  seichter  als 
bei  Erwachsenen,  tiefer  bei  Myopen  mit  verlângerter  Augenaxe  als  bei 
Hypermetropen. 

In  Folge-  pathologischer  Verhâltnisse  kann  die  vordere  Kammer 
seichter  oder  tiefer  werden.  Das  Erstere  kann  von  Abflachung  der 
Hornhaut  (in  Folge  narbiger  Schrumpfung),  oder  von  Vortreibung  der  Iris 
durch  vordere  Synechien  oder  durch  Exsudatansammlung  hinter  der  Iris 
bei  totaler  hinterer  Synechie  abhângen.  Es  kann  dabei  die  vordere  Kammer 
in  der  Peripherie  grôssere  Tiefe  als  in  der  Mitte  haben,  wenn  nâmlich  von 
den  Ciliarfortsâtzen  ausgehende  Pseudomembranen  auf  die  âussere  Zone 
der  Iris  einen  Zug  nach  hinten  ausiiben.  Endlich  bûsst  die  vordere  Kammer, 
durch  Vermehrung  des  intraocularen  Druckes  (bei  Glaucom)  mit  consecutiver 
Vortreibung  der  Linse  gegen  die  Hornhaut  an  Tiefe  ein,  desgleichen,  wenn 
die  Linse  selbst,  durch  Quellung  ihrer  Rindensubstanz  an  Dicke  zunimmt 
und  die  Iris  gegen  die  Hornhaut  drângt. 

Die  vordere  Kammer  gewinnt  dagegen  an  Tiefe  bei  Hornhautstaphy- 
lomen,  sowie  durch  Ausdehnung  der  vorderen  Augenhâlfte  (Hydrophthalmus) 
und  endlich  durch  Lageverânderung  der  Linse  nach  hinten,  oder  durch 
vollstândigen  Verlust  derselben. 

2.  Der  Inhalt  der  vorderen  Kammer  kann  durch  Blut,  Eiter,  fremde 
Kôrper,  vorgefallene  Linsenflocken,  Geschwûlste  und  Cysticercen  etc.  ver- 
andert  sein. 

Ein  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  wird  als  Hyphâma  bezeichnet. 
Ist  die  vordere  Kammer  vollstàndig  von  deniselben  ausgefûllt,  so  bekommen 
wir  einen  gleichfôrmigen  mehr  oder  minder  dunkelrothen  Reflex,  der  die  Iris 
verbirgt.  Mmmt  der  Bluterguss  nur  einen  Theil  der  vorderen  Kammer  ein, 
so  ândert  sich  bei   ausgiebigen  Bewegungen   des  Kopfes    das   gewôhnlich 
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horizontale  Niveau  desselben  so  lange,  als  das  Blut  flussig  bleibt.  Ober- 
lialb  des  Blutergusses  selien  wir  eine  Schicht  leicht  rôthlich  gefârbten 
Kammerwassers.  Der  sichtbar  gebliebene  Theil  der  Iris  erscheint  Anfangs 
in  seiner  normalen  Farbe,  spâter  aber  wie  bei  Hyperâmie  verfârbt.  Die 
Pupille  ist  in  Folge  des  von  dem  Bluterguss  auf  die  Iris  ausgeiibten  Druekes 
eher  etwas  erweitert.  Die  bei  diesen  Blutergûssen  immer  bedeutenden 
Sehstorungen  h&ngen  bei  partiellen  Ergûssen  von  der  mehr  oder  weniger 
vollstandigen  Abhaltung  der  Lichtstrahlen,  sowie  von  den,  den  Bluterguss 
bedingenden  Momenten  ab. 

Ani  hâufigsten  liegen  Verletzungen,  Contusionen  des  Auges,  Zerreissung 
der  Iris,  sowie  operative  Eingriffe  zu  Grande.  Im  allgemeinen  tritt  unter 
Anwendung  des  Compressivverbandes  obne  weitere  Behandlung  rasch  Ré- 
sorption ein.  Man  beobachtet  indess  auch  persistente  Hâmorrhagien,  sowie 
mehrmalige  Wiederholungen  derselben  im  Laufe  von  14  Tagen,  wenn 
nâmlich  der  das  zerrissene  lrisgefâss  verscbliessende  Blutklumpen  durch 
den  Humor  aqueus  immer  von  neuem  abgespiilt  wird.  Die  frischen  Ergiissc 
erkennt  man  an  dem  hellrothen  x\ussehen  des  Blutes,  wâhrend  die  bei  fort- 
schreitender  Résorption,  auf  der  Iris  zurtickbleibenden  Mederschlâge  eine 
dunkelrothe  Fârbung  zeigen. 

Wenn  die  Menge  des  ergossenen  Blutes  bedeutend  ist  und  als  fremder 
Kôrper  auf  die  Iris  wirkt  und  Reizerscheinungen  (pericorneale  Injection, 
Ciliarscbmerzen  u.  s.  w.)  bervorruft,  so  ist  die  Entfernung  des  Blutes  aus 
der  vordern  Kammer  durch  eine  Paracentèse  am  untern  Hornhautrande 
geboten.  Die  kleine  Opération  erheischt  indess  in  diesem  Falle  grosse 
Vorsicht,  indem  sie  die  Ursache  neuer  Hâmorrhagien  ex  vacuo  aus  den 
zerrissenen  Gefâssen  werden  kann.  Man  hat  daher  das  Blut  nur  sehr 
langsam  abzulassen,  und  dabei  gleichzeitig  mit  dem  auf  das  obère  Lid 
aufgesetzten  Finger  einen  leichten  Druck  auf  das  Auge  auszuïiben.  Der 
Druck  wird  durch  einen  festen,  unmittelbar  nach  Entleerung  des  Kammer- 
inhaltes  angelegten  Compressivverband  dauernd  unterhalten.  Nach  Verlauf 
ciner  Viertelstunde  kann  man  ihn  allmahlich  ein  wenig  lockern,  worauf 
man  den  gewôhnlichen  Druckverband  einige  Tage  hindurch  tragen  lâsst. 

Hyphâma  entsteht  ferner  bei  einigen  innern  Augenentzundungen ,  wie 
z.  B.  bei  chronischer  lrido-Choroiditis  mit  Pupillarverschluss  und  beginnender 
Phthisis  bulbi.  Unter  diesen  Verhâltnissen  konnen  sich  einerseits  die 
Hâmorrhagien  ofters  wiederholen,  wâhrend  auf  der  andern  Seite  der  einmal 
gesetzte  Bluterguss  wegen  der  Absonderung  eines  krankhaften  Kammer- 

tia  nur  langsam  resorbirt  zu  werden  pflegt. 

Die  Paracentèse  ist  dabei  nutzlos,  dagegen  befordert  Druckverband  die 
Elesorption;  die  weitere  Behandlung  hat  sich  vorzugsweise  gegen  die  tiefere 
ÀngenaffectioD  zu  richten. 

Zu  erwahneu  sind  noch  vereinzelte  Fâlle  von  spontan  entstandenem 
Hyphiiina   in    Folge   allgemeiner  CirculationsstOrungen   bei  Dysménorrhée, 
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Purpura  hamorrhagica  etc.  and  eudlich  die  merkAvurdige  Beobachtung,  dass 
Kranke  uacli  Beliebeu  sich  Blutergiïsse  iu  die  vordere  Kannner  erzeugeu 
konnten.     (TVeber.  Mo  or  en.) 

Fibrino -plastische  oder  eitrige  Exsudate  iu  der  vordern 
Kamuier  (Hypopyon)  hangen  ain  haufigsten  mit  Erkrankungen  der  Horn- 
haut  (drei  Mal  uuter  vieren)  oder  der  Iris  oder  des  Ciliarkôrpers  zusammen. 
Symptôme  uud  Besouderheiteu  des  Hypopyon  siud  schou  obeu  bei  der 
eitrigen  Keratitis  anseinander  gesetzt  (s.  S.  $6).  Hypopyon  ist  immer  nui 
ein  Symptom:  die  Behandlung  ist  dalier  von  dem  zu  Gruude  liegeuden 
Leiden  abhângig  (Paracentèse.  Irideetomie.  warme  Umschlage.  Druekverband). 
Liusenmassen  konnen  nach  Zerreissung  der  Kapsel  dnrch  Opération, 
Diseision  oder  Trauma  in  die  vordere  Kammer  gelangen.  Man  bat  aueh 
die  nach  Zerreissung  der  Zonula  Ziuii  luxirte  Linse  in  toto  dnrch  die 
zutallig  erweiterte  Pupille  in  die  vordere  Kammer  gelangen  sehen.  (S.  unten 
Luxationen  der  Linse\  Meistens  geben  die  Linsenmassen  zu.  weiteren 
StOrungen  keine  Yeranlassung  nnd  werden  rasch  resorbirt.  Es  gentigt  die 
Pupille  durcb  Atropin  erweitert  zu  erbalten.  Ist  die  ganze  Linse  in  die 
vordere  Kammer  gefallen.  so  kann  die  Extraction  derselben  durcb  eine 
peripheriscb  angelegte  HornhautTvunde  nothwendig  werden. 

Fremde  Kôrper  konnen  nach  Durchbohrung  der  Hornbaut  in  die 
vordere  Kammer  eindringen,  ihr  Einfluss  auf  die  Iris  und  die  Méthode, 
sie  zu  extrahiren,  sind  schon  bei  den  Krankheiten  der  Hornhaut  und  Iris 
erôrtert. 

Cy  s  tic  ère  en  sind  oft  in  der  vordern  Kammer  zur  Beobachtung 
gekommen:  es  fînden  sich  in  der  Literatur  mehr  als  zwanzig  derartige 
Falle  angegeben.  Gewohnlich  treten  zuerst  Symptôme  einer  umschriebenen 
Iritis  auf,  sodann  bemerkt  man  eiuen  weisslichen  Punkt.  der  mehr  und 
mehr  wàchst;  eudlich  durchbohrt  das  Entozoon  die  Iris  und  sclrwiinint  frei 
im  Humor  equeus.  wenn  es  nicht  an  einer  Stelle  der  Iris  angelothet  ist. 
Die  vordere  Kammer  enthalt  alsdann  ein  kleines.  halbdurchscheinendes, 
gelbliches  Blaschen  mit  wellenfôrmigen  Bewegungen  seiner  Oberflache:  von 
Zeit  zu  Zeit  bemerkt  man.    wie  der  mit    einer  Anschwellung  Kopf  und 

Hakenkranz  versehene  Hais  vorgestreckt  und 
wieder  eingezogen  wird.     (Fig.  40.) 

Die  Gegenwart  dièses  fremden  Kôrpers 
veranlasst  oft  Triibung  des  Kammerwassers 
und  Symptôme  von  Iritis,  die  seine  Extrac- 
tion durch  eine  lineare  peripherische  Horn- 
hautwunde  erfordern.  Folgt  auf  den  Aus- 
tritt  der  Cysticercen  Irisvorfall  und  gelingt 
es  nicht,  denselben  durch  die  gewOhnlichen 
Man»'» ver,  zu  reponiren.  so  wird  derselbe  abgetragen. 


Fig.  40. 
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Achter  Abschnitt, 

Operationen  an  der  Iris. 

1.   Iridectomie. 

Indicationen.  Die  Iridectomie  wird  in  z weifacher  Absicht  ausgef  ilhrt : 
zur  Anlegung  einer  ktinstlichen  Pupille  und  zur  Bekâmpfung  gewisser 
Entzûndungsformen. 

Zu  optischen  Zwecken,  d.  h.  zur  Anleguug  einer  ktinstlichen  Pupille 
macht  man  die  Iridectomie  in  folgenden  Fâllen: 

1.  Bei  einem  centralen  Hornhautfleck. 

2.  Bei  Verschluss  der  normalen  Pupille. 

3.  Bei  centralem  stationâren  Kapselstaar. 

4.  Bei  Sckichtstaar  und  anderen  centralen  stationâren  Staarformen. 

5.  Bei  gewissen  Fâllen  von  Linsenluxation. 

Zu  antiphlogistiscken  Zwecken  findet  die  Iridectomie  Anwendung: 

1.  Bei  glaucomatosen  Zustânden. 

2.  Bel  einer  bestimmten  Catégorie  von  Hornhauterkrankungen. 

3.  Bei  Iriten  und  Choroiditen  mit  Verwachsung  des  Pupillarrandes. 

4.  Bei  totaler  hinterer  Synechie  oder  bei  multiplen,  breiten,  durch 
Atropin  nicht  mehr  sprengbaren  Synechien. 

Ehe  man  zur  Anlegung  einer  kûnstlichen  Pupille  zu  optischen  Zwecken 
schreitet,  ist  es  humer  erforderlich,  sich  vom  Zustande  des  Sehvermogens  Rechen- 
schaft  zu  geben  und  festzustellen,  oh  die  Herahsetzung  desselhen  einzig  und  allein 
von  den  direct  bei  âusserer  Betrachtung  wahrnehmbaren  Trtïbungen  ahhângt. 
Man  erweitert  deshalb  die  Pupille  durch  Atropin  und  bestimmt  die  Sehschârfe 
naturlich  unter  Benutzung  stenopâischer  Apparate  und  der  dem  Refractions-  und 
Accommodationszustande  entsprechenden  Glaser  in  der  gewôhnlichen  Weise 
mittels  der  Probebuchstahen.  Wenn  es  sich  um  ein  adhârentes  Leucom  handelt, 
bei  dem  die  Pupille  nicht  erweitert  werden  kann,  miissen  wir  uns  an  die  Priifung 
des  Lichtscheines  und  des  Gesichtsfeldes  (mittels  des  Lampenlichtes  s.  o.)  halten. 
Dièse  TJntersuchungen  sind  nothwendig,  damit  wir  die  Iridectomie  nicht  in  Fâllen 
\<>n  Amaurose  oder  Netzhautablôsung  vornehmen,  wo  der  Patient  durch  die 
Opération  nichts  zu  gewinnen  hat. 

Augen,  die  schon  in  frûhster  Kindheit  von  Leucom  befallen  sind,  haben 
bâufig  einen  gewissen  Grad  von  Unempfindlichkeit  der  Netzhaut.  Man  findet 
bei  der  Priifung  den  Lichtschein  gewohnlich  ungeniigend  und  besonders  ungenaue 
Projection.  Die  Patienten  verlegen  hâufig  aile  Lichteindriicke,  von  woher  sie 
auch  kommen  môgen,  nach  der  temporalen  Seite.  Gerade  in  diesen  Fâllen  ist 
die  Untersnchung  der  Phosphene  von  grosser  Bedeutung.  Ausserdem  muss  man 
die  Zeitdauer,  wâhrend  welcher  das  Auge  nicht  mehr  runctionirt  hat,  in  Betracht 
ziehen  und  die  Prûfung  des  Lichtscheines  mehrere  Mule  wiederholen,  wodurch 
die  Empfindlichkeit  der  Xetzhaut  von  neueni  geweckt  werden  kann.     Man  wird 
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alsdann  auf  cin  giinstiges  Résultat  um  so  eher  hoffen  dùrfen,  als  mari  aus  Er- 
fahrung  die  betrâchtliche  Verbesserung  des  Sehvermôgens  kennt,  die  nian  durch 
metnodische  Uebungen  erreichen  kann,  sobald  die  Lichtstrahlen  durch  die  kûnst- 
licbe  Pupille  zur  Eetina  gelangen  kônnen. 

Die  Frage,  ob  man  eine  kiïnstliche  Pupille  auf  dem  eineu  Auge  bei  normaler 
Seliscbarfe  des  andern  anlegen  soll,  muss  man  bejahen  (v.  Girafe).  In  manchen 
Fallen  kommt  nach  der  Opération  wieder  ein  normaler  binocularer  Sehact  zu 
Stande;  jedenfalls  bat  sie  den  Vortheil,  dass  das  Gesichtsfeld  vergrossert  und 
die  Sebschârfe  gebessert  wird. 

Wahl  der  Stelle  ftir  die  kûnstliche  Pupille.  Macht  rnan  die 
Iridectornie  zu  optischen  Zwecken,  wie  z.  B.  bei  einem  Leucom,  so  hat 
man  natiirlich  die  durchsichtigste  Stelle  der  Cornea  zu  wâhlen,  namentlich 
hat  man  daran  zu  denken,  dass  die  vollstândig  opaken  Flecke  von  einer 
nur  halbdurchscheinenden  Zone  umgeben  zu  sein  pflegen.  Bei  centraler 
Lage  der  Trûbung  und  gleicbmâssiger  Durcbsichtigkeit  der  Hornhaut  in 
der  ganzen  Peripherie,  macht  man  die  Opération  nach  innen  unten,  der- 
gestalt,  dass  die  kûnstliche  Pupille  die  Stelle  einnimmt,  wo  die  Hornhaut 
von  der  Sehlinie  geschnitten  wird.  Ist  der  innere  Abschnitt  der  Hornhaut 
von  einer  Trûbung  eingenommen,  so  legt  man  die  Pupille  gerade  nach 
unten  an;  ist  die  Hornhaut  an  dieser  Stelle  getrûbt,  so  macht  man  sie 
nach  aussen  und  wenn  nur  der  obère  Hornhautabschnitt  durchsichtig  ge- 
blieben  ist,  so  muss  man  sich  dazu  entschliessen ,  die  Iridectornie  selbst 
nach  oben  auszufûhren,  obwohl  man  zu  erwarten  hat,  dass  die  kûnstliche 
Pupille  theilweise  durch  das  obère  Lid  verdeckt  werden  wird. 

Bei  Pupillarverschluss ,  centraler  Cataract  und  vollstândiger  Klarheit 
der  Hornhaut  wâhlen  wrr  immer  den  inneren  unteren  Hornhautabschnitt 
fur  die  Anlegung  der  Pupille. 

Macht  man  die  Opération  auf  beiden  Augen,  so  wâhlt  man  womôglich 
symmetrische  Stellen,  d.  h.  man  macht  beide  Pupillen  nach  unten  oder 
beide  nach  innen  etc. 

Hat  dagegen  die  Iridectornie  den  Zweck,  den  intraocularen  Druck  herab- 
zusetzen  oder  wird  sie  bei  totaler  hinterer  Sj^nechie  ausgefûhrt,  so  verdient 
der  obère  Hornhautabschnitt  den  Vorzug,  weil  das  hier  angelegte  Colobom 
weniger  sichtbar  wird  und  weniger  Blendung  venir sacht. 

Die  Ausfûhrung  der  Opération  nach  oben  ist  indess  etwas  schwieriger 
und  ein  weniger  geûbter  Operateur  thut  besser,  den  inneren  unteren  Horn- 
hautabschnitt zu  wâhlen.  Dieselbe  Wahl  ist  auch  dann  rathsam,  wenn 
Kleinmuth  und  Ungelehrigkeit  des  Kranken  die  Anwenduug  von  Chloroform 
nothwendig  macht.  Die  Hornhaut  hat  nâmlich  grosse  Neigung,  wâhrend 
der  Narcose  nach  oben  zu  fiiehen,  will  man  dieselbe  aber  durch  eine  Fixations- 
pincette  in  den  untern  Abschnitt  der  Lidspalte  ziehen,  so  setzt  man  sich 
der  Gefahr  einer  Kuptur  der  Zonula  Zinnii  aus.  Bei  starker  Spannung  des 
Auges  durch  Steigeruug  des  intraocularen  Augendruckes  ist  dièse  Gefahr 
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gerade  iu  dem  Augenblicke,  wo  nach  vollendetem  Hornhautschnitt  die 
Excision  der  Iris  vorgenommen  werden  soll,  besonders  zu  fùrchten. 

Ausdehnung  der  Iridectomie.  Die  Grosse  des  zu  excidirenden 
Stûckes  der  Iris  hângt  wesentlich  von  dem  Zweck  der  Opération  ab. 

Wenn  es  sich  um  eine  kunstliche  Pupillenbildang  handelt,  ist  es  von 
Wichtigkeit,  die  Pupille  nicht  uberfltissig  breit  zu  machen.  Eine  kleine 
Oeffnung  reicht  fur  den  Durchgang  der  Lichtstrablen  aus,  eine  grosse  ver- 
ursacht  stôrende  Blendung.  Umgekehrt  ist  zum  Zweck  der  Herabsetzung 
des  intraocularen  Druckes  oder  der  Wiederherstellung  der  Communication 
zwischen  vorderer  und  hinterer  Augenkammer  eine  breite  und  môglichst 
peripherische  Iridectomie  am  Platze. 

Die  Grosse  des  auszuschneidenden  Irisstûckes  wird  durch  die  Lage  und 
Ausdehnung  des  Hornhautsclinittes  bestimmt. 

So  wird  z.  B.,  wenn  der  Hornhautschnitt  sich  an  der,  durch  die  Buch- 
staben  a  b  (Fig.  41)  bezeichneten  Stelle  befindet  und  an  Ausdehnung  der 
Verbindungslinie  dieser  beiden  Buchstaben  gleicht,  die  kunstliche  Pupille 
die  Grosse  a  b  c  d  erhalten. 


Figr.  4t. 


Fig.    1=2. 


Fig.  43. 


Liegt  der  Schnitt  in  a'  b'  (Fig.  42.),  so  erhâlt  die  kunstliche  Pupille 
die  Grosse  ay  b'  c'  d'. 

Wird  endlich  der  Schnitt  in  der  Sciera  in  der  Lange  a"  b"  ausgefûhrt 
(Fig.  43),  so  entspricht  die  Grosse  der  neuen  Pupille  der  durch  die  punktirten 
Linien  umschriebene  Figur. 

In  den  vorstehenden  schematischen  Figuren  haben  wir  die  Voraus- 
setzung  gemacht,  dass  der  Schnitt  die  Hornhaut  in  senkrechter  Bichtung 
durchsetze,  wâhrend  in  Wahrheit  das  Instrument  mehr  oder  weniger  schief 
durch  die  Dicke  der  Membran  dringt.  Man  hat  dem- 
nach  (Fig.  44.)  die  innere  Wunde  a'  b',  welche  der 
vorderen  Kammer  anliegt,  von  der  âusseren  auf  der 
Aussenflâche  der  Hornhaut  gelegenen  a  b,  zu  unter- 
scheiden.  Wie  ersichtlich,  bestimmt  die  Grosse  und 
Lage  der  inneren  Wunde  die  Form  der  kûnstlichen 
Pupille,  weil  die  Iris  durch  die  Wundlippen  festgehalten  wird  und  nicht 
weiter  aus  der  vorderen  Kammer  herausgeleitet  werden  kann. 

Ans  diesem  Grunde  muss  man  den  Schnitt  in  die  Sciera  verlegen, 
werm  man  die  Tris  bis  zur  Ciliarinsertion  excidiren  will. 


or  x 


Fig.    11. 
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Die  Opération  der  Iridectomie  veiiangt  keine  besondere  Vorbereitung 
des  Kranken;  Chloroform  ist  wohl  nur  durch  Kleinmuth  oder  Ungelehrig- 
keit  des  Kranken,  sowie  bei  Kindern  indicirt. 

Bei  den  letzteren  empfiehlt  es  sich,  Arme  und  Beine  zu  fixiren,  indem 
man  sie  in  eine  Decke  einwickelt.  Die  fur  die  Opération  nothwendigen 
Instrumente  sind: 

1.  Augenlidhalter.    (Fig.  45.) 

2.  Eine  Fixirpincette.    (Fig.  46.) 

o.    Ein  gerades  und  ein  gebogenes  Lanzenmesser.    (Fig.  47  u.  48.) 

4.  Irispincetten.     (Fig.  49  u.  50.) 

5.  Eine  aufs  Blatt  gebogene  Scheere.     (Fig.  51.) 


Fig.   15.     Augenlidhaltt 


Fig.  46.    Fixirpincettç. 


m 


S^ 


Fig.  47.     Gerade  Lanze. 


Fig.  48.     Gebogene  Lanze. 


Fig.  49.    Irispincette. 


Fig.  f)0.     Starkgebogeno  Irispincette. 
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Fig.  51.    Ki-umme  Scheere. 

Ausserdem  hait  man  fur  den  Nothfall  ein  Couteau  mousse  (Fig.  53), 
ein  Stilet  (Fig.  57.)  und  einen  kleineu  Lôffel  von  Hartgummi  (Fig.  59) 
in  Bereitschaft. 

Als  Lidhalter  gebraucht  man,  wenn  der  Kranke  unruhig  ist  oder  unter 
dem  Einfluss  des  Chloroforms  steht,  den  federnden  Lidhalter  oder  zwei  ge- 
wôhnliche  Lidhalter.  Ist  der  Kranke  ruhig  und  hat  man  ûber  einen  geûbten 
Gehùlfen  zu  verfugen,  so  lâsst  man  besser  die  Lider  durch  den  letzteren 
mit  den  Fingern  auseinander  halten.  Es  vermindert  dies  ganz  bedeutend 
die  Unannehmlichkeit  der  Opération,  die  man  zum  grossen  Theil  dem  von 
dem  Lidhalter  ausgeûbten  Druck  zuschreiben  muss. 

Man  benutzt  gerade  und  gebogene  Lanzen;  die  ersteren  konnen  nur  bei 
der  Iridectomie  nach  aussen  Anwendung  finden.  Uebrigens  hat  man  wegen 
der  von  Nase  und  Augenhôhlenrand  gebildeten  Vorsprûnge  jedes  Mal  eine 
dem  Grade  des  Vorsprunges  entsprechend  mehr  oder  weniger  stark  gebogene 
Lanze  zu  wâhlen.  Dieselben  Rticksichten  entscheiden  ïiber  die  Wahl  der 
gebogenen  Pincetten. 

Beschreibung  der  Iridectomie. 

Der  Beschreibung  der  verschiedenen  Acte  der  Opération  legen  wir 
<]ie  Voraussetzung  zu  Grunde,  dass  der  Operateur  eine  Iridectomie  nach 
innen  auf  dem  linken  Auge  ausfuhren  will. 

Erster  Act.  Schnitt  durch  die  Hornhaut.  Der  Kranke  liegt,  der 
Kopf  wird  von  einem  Assistenten  mit  beiden  Hânden  gehalten.  Der  (rechts- 
hândige)  Operateur  befindet  sich  hinter  dem  Kranken,  dessen  linkes  Auge 
dem  Licht  zugekehrt  wird.  Nachdem  die  Lider  hinreichend  auseinander 
gezogen  sind,  fasst  der  Operateur  mit  der  in  der  linken  Hand  gehaltenen 
Fixirpincette   eine  Faite  der   Conjunctiva  am   temporalen   Hornhautrande, 

dreht  den  Augapfel  nach  der  Schlâfe  zu 
und  dringt  mit  dem  Lanzenmesser  an  der 
der  besonderen  Indication  entsprechenden 
und  vorher  bestimmten  Stelle  in  die  vor- 
dere  Kammer.  Sobald  die  Spitze  in  der 
vorderen  Kammer  angelangt  ist  (Fig.  52.) 
muss  dieselbe  die  Richtung  nach  der 
.    H-1  léy?    i   ,.         .  Mitte  der  Pupille  erhalten,  so  zwar,  dass 

[rldectomie,  Schnitl  durcn  die  Hornhaut.  *  '  ' 

das  Messer  sich  immer  in  einer  zur  Iris 
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parallelen  Ebene  bewegt.  Sobald  der  Schnitt  eine  hinreicheiide  Ausdehnung 
gewonnen  hat,  zieht  man  das  Messer  zuriick;  hierbei  ist  es  von  der  grossten 
Wichtigkeit,  den  Stiel  des  Instrumentes  zu  senken,  so  dass  die  Spitze 
des  Messers  gegen  die  Hornhaut  gerichtet  ist.  In  dem  Momente  nâmlich, 
wo  die  Lanze  zurùckgezogen  wird,  pflegt  in  der  Kegel  das  Kammerwasser 
abzufliessen  und  Iris  und  Linse  nach  vorn  gedràngt  zu  werden;  es  liegt 
demnach  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  Linse  durch  die  regelwidrig  ge- 
haltene  Spitze  der  Lanze  in  diesem  Augenblicke  besonders  nahe.  Hat  man 
dem  Messer  die  bezeichnete  Richtung  gegeben,  so  ziebt  man  es  langsam 
aus  der  vorderen  Kammer  heraus,  der  Stiel  des  Instrumentes  muss  dabei 
immer  hinreichend  gesenkt  und  die  Spitze  gegen  die  Hornhaut  gerichtet 
bleiben.  Indem  man  im  Zurtickziehen  mit  der  Schneide  des  Messers  auf  den 
einen  oder  anderen  Winkel  des  Schnittes  wirkt,  kann  man  die  innere  Wunde 
noch  nach  Bedurfniss  erweitern.  Erst  im  letzten  Augenblicke,  wenn  die 
Spitze  nahe  der  Hornhautwunde  gekommen  ist,  muss  das  Instrument  in  die 
Stellung,  die  es  im  Beginne  der  Opération  einnahm,  zurtickgefûhrt  werden. 

Wenn  man  durch  die  Hornhaut  in  die  vordere  Kammer  eindriugen  will, 
muss  man  sich  hiiten,  zu  lange  mit  der  Spitze  des  Messers  zwischen  den  Lamellen 
weiter  zu  gehen.  Man  râth  auch  gewôlmlich,  mit  dem  Messer  senkrecht  auf  die 
Hornhautoberflâche  einzudringen  ;  dann  muss  man,  sobald  die  Spitze  in  der  vor- 
deren Kammer  angekommen  ist,  den  Stiel  des  Instrumentes  senken,  so  dass  das 
Messer  beim  Weiterschieben  in  die  vordere  Kammer  in  einer  zur  Iris  parellelen 
Ebene  liegt. 

Einige  empfehlen,  das  Messer  rasch  zuriickzuziehen;  aber  die  plôtzliche 
Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  bedingt  leicht  eine  Congestion  zu  den 
Gefassen  des  Auges,  die  in  manchen  Fâllen  capillare  Rupturen  und  Hâmorrhagieen 
nach  sich  ziehen  kann.  Besser  ist  es  daher,  das  Instrument  langsam  zuriick- 
zuziehen, damit  das  Kammerwasser  so  allmàhlich  wie  môglich  abfliesst. 

Bei  ungentigender  Grosse  des  Schnittes 
dient   ein   kleines  Messer  mit   stumpfer 
Spitze    (Couteau   mousse  (Fig.  53.)    zur 
Erweiterung;    man  kann   dieselbe    auch 
Fig.  53.  Gebogenes^e^^^  mit    der    Scheere     VOrnelimen,     indess 

fordert    die    Anwendung    der    letzteren 
mehr  Vorsicht  und  grossere  Geschichklickeit. 

Z  weiter  A  et.  Excision  des  vorgezogenen  Irislappens.  Der  Operateur 
giebt  das  Lanzenmesser  aus  der  Hand,  nimmt  ohne  die  Fixation  des  Auges 
zu  unterbrechen,  die  Irispincette,  und  bringt  sie  festgeschlossen  an  die 
Schnittwunde.  In  der  Gegend  der  Mitte  der  letzteren  ubt  er  auf  die  âussere 
Wundlippe  mit  der  Spitze  der  Pincette  einen  leichten  Druck  aus  und 
leitet  sie  auf  dièse  Weise  in  die  vordere  Kammer.  Damit  sich  die  Pincette 
nicht  in  den  Falten  der  Iris  fângt,  wird  die  Spitze  unter  leichten  seitlichen 
Bewegungen  bis  zum  Pupillarrande  der  Iris  vorgeschoben.     Ist  die  Spitze 
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am  Pupillarrande  angelangt  (Fig.  54.)  so  gibt  der  Operateur  sanft  der 
Pincette  wieder  die  richtige  Stellung,  ôffnet  sie  und  fast  beim  Schliessen 
den  Rand  der  Iris,  imd  zieht  ihn  nach  aussen  vor. 


Fig.  54. 
Die  Pincette  fasst  den  Pupillarrand. 


Fig.  55.    Excision  des  vorgezo- 
genen  Irislappens. 


Jetzt  bringt  ein  Assistent  die  Blatter  der  krummen  Scheere  zwischen 
Pincette  und  Sciera,  drûckt  die  Convexitât  der  Scheere  sanft  gegen  den 
Augapfel  und  schneidet  den  Irisvorfall  so  nahe  als  môglich  an  der  Horn- 
liaut  ab. 

Hâufig  fâllt  die  Iris  von  selbst  in  die  Wunde  vor,  mitunter  lâsst  sich  dieser 
Prolaps  durch  einen  leichten  Druck  auf  den  scleralen  Rand  der  Wunde  hervor- 
rufen,  wodurch  man  der  Einfûhrung  der  Pincette  in  die  vordere  Kammer  tiber- 
hoben  wird.  Falls  der  Operateur  nicht  ùber  einen  geschickten  Assistenten  zu 
verfûgen  hat,  dem  er  die  Aufgabe,  die  Iris  abzusclmeiden,  anvertrauen  kann, 
so  muss  er  die  Fixirung  des  Auges  dem  Assistenten  ûberlassen,  mit  der  linken 
Hand  die  Irispincette  ergreifen  und  mit  der  rechteu  die  vorgezogene  Iris  selbst 
absclmeiden. 

Wer  auch  das  Abschneiden  besorgen  mag,  immer  ist  es  erforderlich,  die 
Iris  hart  ùber  der  Hornhautwunde  abzuschneiden.  Thut  man  dies  nicht,  so 
liiuft  man  Gefahr,  einen  Theil  des  Irisvorfalles  in  der  Wunde  stehen  zu  lassen. 
Zieht  sich  unter  dem  Einfluss  der  Contractionen  des  Schliessmuskels  der  Pupille 
der  stehen  gebliebene  Saum  der  Iris  in  die  vordere  Kammer  zuriïck,  so  wird 
die  neue  Pupille  nicht  die  gewtinschte  Grosse  erhalten;  bleibt  er  in  der  Wunde 
eingekleinnit.  su  wird  eine  Synechie  entstehen. 

Die  Nothwendigkeit  bei  glaucomatôsen 
Zustânden,  die  Iris  auf  das  sorgfâltigste 
bis  zum  Ciliarrande  abzutragen,  legt  dem 
Operateur  die  Verprlichtung  auf,  in  einem 
solchen  Falle  die  Abtragung  selbst  imd 
zwar  mittels  mehrerer  Scheerenschlage  vor- 
zunehmen.  Er  fângt  damit  au,  den  Iris- 
lappen  in  einem  Winkel  der  scleralen 
Wuude  (Fig.  56.)  einzuschneiden;  indem  er 
sodann  den  Lappen  mit  der  Pincette  an- 
zieht,  trennt  er  die  Membran  von  ihrer 
Ciliarinsertion.  Durch  einen  letzten  Scheeren- 
schlag  l<">st  er  den  Lappen  vollends  im 
andern  \\ Undwinkel. 

il 


I'i«.   r.i;.     Abtragaog    «les    [rialappene    darob 
zwei  Seheerenscblftge. 
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Fig.  57.     Stilet. 


Dritter  Act.  Sàuberung  der  Wunde.  Dieser  Act  wird  mit  der 
Sâuberung  der  Wunde,  den  auf  die  Entfernung  des  ergossenen  Blutes  aus 
der  vorderen  Kammer  berechneten  Manipulationen  und  der  Reponirung  der 
Sphinterecken    ausgefûllt.     Wenn  Blut  in  die  vordere  Kammer    ergossen 

war,  sucht  man  dasselbe  so  voll- 
stândig  als  môglich  zu  entleeren, 
indem  man  mit  einem  kleinen 
Stilet  (Fig.  57.)  einen  leichten 
Druck  auf  den  Scleralbord  des 
Schnittes  ausûbt  und  den  letztern  zum  Klaffen  zu  bringen  sucht.  Das 
dabei  abfliessende  Kammerwasser  spûlt  das  Blut  mit  fort,  auch  kann  man 
dièses  Manôver  behutsam  mehrere  Maie  wiederholen. 

Wenn  indess  das  Blut  keine  Neigung  auszutreten  zeigt,  oder  von  neuem 
sich  hinein  ergiesst,  legt  man  lieber  einige  in  kaltes  Wasser  getauchte 
Compressen  auf  und  beharrt  nicht  auf  den  Versuchen  zur  Entleerung  ;  demi 
die  Résorption  geschieht  in  sehr  kurzer  Zeit  (beinahe  immer  in  den  ersten 
vierundzwanzig  Stunden). 

Die  Sâuberung  der  Wunde  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man 
mit  einer  kleinen  Pincette  die  Blutkltimpchen,  die  sich  auf  der  Conjunctiva 
an  der  Wunde  zeigen,  fortnimmt,  sodann  die  zwischen  den  Wundlippen 
haften  gebliebenen  Pigmentpartikelchen  zu  entfernen  sucht.  Zu  dem  Ende 
streicht  man  von  der  Hornhaut  nach  der  Sciera  hin  mit  der  Convexitat 
der  krummen  Pincette  tiber  die  Wundrânder. 

Zuletzt  hat  man  sich  zu  vergewissern,  dass  die 
Rânder  der  Iris  sich  nicht  mehr  zwischen  den 
Wundràndernbefmden.  Man  erkennt  diegelungene 
Reposition  daran,  dass  der  Rand  der  ktinstlichen 
Pupille  von  den  Ecken  des  durchschnittenen 
Sphincters  gebildet  wird  (Fig.  58).  Falls  der 
letztere  noch  nicht  in  die  vordere  Kammer  zu- 
rûckgekehrt  sein  sollte,  gleitet  man  unter  leichtem 
Druck  auf  die  Wundwinkel  mit  dem  Riicken 
eines  Hartgummilôffels  (Fig.  59.)  von  der  Sciera  nach  der  Hornhaut  hin; 
man  darf  mit  diesem  Manover  nicht  eher  nachlassen,  als  bis  man  das 
gewunschte  Résultat  erreicht  hat. 


Fig.  58.     Reposition  clos  Sphincter 
Iridis  nach  der  Iridectomie. 


Fig.  59.     Hartgummiloffel. 


Wenn  man  sich  ùberzeugt  hat,  dass  der  Zustand  der  Wunde  zufrieden- 
stellend  ist,    legt  man  wâhrend   einiger  Minuten   kalte  Compressen   oder 
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Schwàmme  auf  und  legt  hinterher  einen  Druckverband  an.  Gewôlmlich 
hôrt  nach  Anlegung  des  Verbandes  jeder  Schinerz  auf.  Der  Verband  wird 
am  Abend  nach  der  Opération  gewechselt;  nur  bei  Kindern  lâsst  nian  ihn 
lieber  vierundzwanzig  Stunden  liegen. 

Die  Instillation  einiger  Tropfen  Atropin  am  andern  Morgen  hat  den 
Zweck,  durch  Erweiterung  der  Pupille  der  Entstehung  von  Verwachsungen 
des  frisch  durchschnittenen  Sphincters  mit  der  Kapsel  vorzubeugen.  Man 
erkennt  die  Neigung  zur  Bildung  hinterer  Synechien  daran,  dass  die  Ecken 
des  durchschnittenen  Sphincter  vorspringende  Winkel  bilden.  Wenn  dièse 
Neigung  nicht  vorhanden  ist  und  die  Heilung  einen  normalen  Verlauf 
nimmt,  tropft  man  erst  den  dritten  Tag  nach  der  Opération  einige  Tropfen 
Atropin  ein. 

K  Selten  tritt  nach  der  Iridectomie  eine  bemerkenswerthe  Eeaction  am 
Auge  ein;  es  ist  daher  ausreichend,  den  Druckverband  einige  Tage  lang 
fortzusetzen  und  Bettruhe  im  verdunkelten  Zimmer  bis  zur  vollstandigen 
Vernarbung  der  kleinen  Schnittwunde  einhalten  zu  lassen.  Yon  da  ab  kann 
der  Operirte  eine  Klappe  tragen,  sich  allmâhlich  ans  Tageslicht  gewôhnen 
und  wenn  er  auszugehen  anfangt,  sich  gegen  zu  grosse  Helligkeit  durch 
blaue  Glâser  schiitzen.  Im  Falle  einer  stârkern  Eeaction  kann  es  noth- 
wendig  werden,  wenn  die  Reizung  sich  in  der  Umgebung  der  Narbe  zeigt 
und  dièse  letztere  selbst  noch  sehr  dûnn  ist,  den  Druckverband  noch  langer 
fortzusetzen.  Bei  eintretender  Trùbung  des  Kammerwassers  und  Zeichen 
einer  leichten  Iritis  serosa  ist  das  dieser  Entzundungsform  entsprechende 
Verfahren,  ein  Abfuhrmittel  und  besonders  die  fortgesetzte  Anwendung  des 
Atropins  am  Platze. 

Schmerzen  und  Schlaflosigkeit  sucht  man  durch  Morphiuminjectionen 
zu  bekàmpfen.  Bleiben  die  Schmerzen  dennoch  bestehen,  so  setzt  man  an 
der  operirten  Seite  einige  Blutegel  hinter  das  Ohr.  In  allen  diesen  Zwischen- 
fâllen  ist  es  nattiiiicher  Weise  nothwendig,  den  Kranken  langer  ruhig  im 
verdunkelten  Zimmer  zu  h  ait  en. 

2.    Zum  Ersatz  der  Iridectomie  vorgeschlagene  Yerfahren. 

Iridotomie.  Wenn  bei  fehlender  Linse,  z.  B.  nach  Staaroperationen, 
in  Folge  von  Iritis  oder  Iridocyclitis  Pupillarverschluss  eingetreten  ist, 
oder  selbst  nach  verzweifelter  Iridocyclitis  mit  Abflachung  des  vordern 
Augenabschnittes,  hat  v.  G-rafe  vorgeschlagen,  die  Iridectomie  durch  die 
Iridotomie  zu  ersetzen.  Er  fuhrte  zu  dem  Zwecke  ein  sichelformiges 
Messerchen  durch  den  Hornhautrand  und  Iris  in  den  Glaskorper,  durch- 
schnitt  die  Iris  und  die  dahinter  liegenden  Schwarten  von  ruckwârts  gegen 
<li';  Comea  und  fuhrte  dann  das  Instrument  wieder  durch  den  Einsticbs- 
punkt  ans  dem  Auge  heraus.  Oder,  er  stiess  ein  myrthenblattfOrmiges, 
zweischneidigcs  Instniment  steil  durch  die  Cornea  nnd  Irisschwarten  in  den 
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Glaskôrperraum  und  zog  es  dann  sofort  wieder  zurùck.  Die  Gebilde  sind 
meist  retractil  genug,  um  mit  Hilfe  des  vorragenden  und  ausspreizenden 
Glaskôrpers  Schlitze  zu  bilden,  welche  Lichteinfall  und  Fortpflanzung  des 
Glaskorperdruckes  bis  zur  Hornhaut  vermitteln.  Es  zeigt  sich  in  diesen 
Fâllen  eine  weit  geringere  Neigung  der  in  dieser  Weise  gebildeten  kunst- 
lichen  Pupille,  sich  wieder  durch  Prolifération  zu  verschliessen ,  als  nach 
Iridectomie,  was  der  geringeren  Verletzung,  der  geringeren  Blutung  und 
der  bei  weitem  geringeren  Zerrung  der  bei  der  Opération  betheiligten  Ge- 
webe  zugeschrieben  werden  muss. 

Bowman  hat  vorgeschlagen,  die  Iridotomie  an  Stelle  der  Iridectomie 
auch  bei  anwesender  Linse,  in  Fâllen  von  Schichtstaar,  d.  h.  also  zu  optischen 
Zwecken,  auszufiihren.  Will  er  eine  kiïnstliche  Pupille  nach  innen  anlegen, 
so  macht  er  mit  einer  sehr  schmalen  Lanze  (Broadneedle  Fig.  60)  einen 
kleinen  Einstich  in  den  âussern  Hornhautrand,  ftlhrt' durch  denselben  ein 
sehr  schmales  Messerchen  mit  stumpfer  Spitze  schràg  durch  die  Pupille 
unter  den  gegenûberliegenden  Pupillarrand.  Er  schiebt  dann  die  stumpfe 
Spitze  des  Messers  bis  nahe  an  den  Ciliarrand  der  Iris,  wobei  naturlich 
die  Messerschneide  die  Hinterflâche  der  Hornhaut  leicht  verletzen  mag. 
Die  grûssere  Gefahr  dieser  Opération  liegt  in  der  Môglichkeit  beim  Vor- 
schieben  des  Messers  zwischen  Iris  und  Linsenkapsel  letztere  zu  erôffnen. 

Fur  die  Iridotomie,  sowohl  bei  fehlender  wie  bei  vorhandener  Linse, 
kann  man  sich  mit  Vortheil  der  zu  diesem  Zwecke  von  Wecker  angegebenen 
Scheere  bedienen,  mit  der  man  nach  vorausgeschicktem  Hornhauteinschnitt 
(mittelst  eines  Lanzenmessers)  die  Iris  einschneidet.  Bei  mangelnder  Linse 
fahrfc  man  das  Lanzenmesser  durch  Cornea  und  Iris,  zieht  dann  dasselbe 
zurûck  und  schiebt  auf  demselben  Wege  eine  Scheerenbranche  hinter,  die 
andere  vor  der  Iris  nach  dem  gegentiberliegenden  Cornealrande  vor.  Wecker 
schneidet  in  dieser  Weise  die  Iris  ein  oder  zwei  Mal  ein,  je  nachdem  das 
Irisgewebe  sich  mit  mehr  oder  weniger  Leichtigkeit  zurtickzieht,  um  einen 
genûgend  breiten  Schlitz  zu  bilden. 

Der  in  vielen  Fâllen  bei  Anwendung  des  W^cker'schen  Instrumentes 
unvermeidliche  Glaskôrper-Verlust,  sowie  die  mit  dem  Gebrauch  dieser 
Scheere  verbundene  Quetschung  der  Gewebe,  haben  Sichel  veranlasst,  fur 
die  Durchschneidung  der  Iris  kleine  sichelfôrmige  Nadeln  zu  verwenden, 
mit  denen  man  in  die  Membran  nach  dem  ursprunglichen  Grâfe'schen  Vor- 
schlage  von  der  vordern  Kammer  her  eingeht.  —  Genauere  Beschreibung 
dieser  Opéra tionen  sowie  ihre  besonderen  Indicationen  sollen  bei  den  Nach- 
staar-Operationen  folgen. 

Zu  optischen  Zwecken  (bei  centraler  Hornhaut-  oder  Linsentrubung) 
hat  Carter  folgendes  Verfahren  der  Pupillenbildung  vorgeschlagen:  Am 
Sclerocornealrande  wird  eine  kleine  Oeffnung  gemacht  und  durch  dieselbe 
Wecker's  Scheere  geschlossen  eingefilhrt;  offnet  man  dieselbe,  so  erhebt 
sich  zwischen  den  Branchen  eine  kleine  Irisfalte,   welche   beim  Schliessen 
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des  Instrumentes  abgeschnitten  wird.  Das  excidirte  Irissttickchen  kommt 
entweder  beim  Zuriïckziehen  der  Scheere  mit  heraus  oder  wird  mit  einer 
Irispincette  geholt. 

Carter' s  Verfahren  scheint  keine  Vorziige  vor  der  tiblichen  Méthode 
der  schmalen  Iridectomie  zu  haben  und  ist  wohl  etwas  schwieriger  in  der 
Ausfûhrung. 

Iridorhexis.  Wenn  die  Iris  in  Folge  einer  chroniscben  Entztindung 
sehr  morscb  geworden  ist  und  Verwachsungen  am  Pupillarrande  besteben, 
so  haben  dièse  Synechien  bisweilen  grôssere  Festigkeit  als  das  Irisgewebe 
selbst. 

Soll  nun  eine  Iridectomie  ausgefûhrt  werden  und  wird  die  Iris  mit 
der  Pincette  gefasst,  so  zerreisst  die  Iris  in  ihrer  Continuitat  viel  eher  als 
dass  der  Pupillarrand  sich  von  der  Linsenkapsel  ablôst.  Eine  aufmerksame 
Untersuchung  mit  seitlicher  Beleuchtung  macht  es  einem  erfahrenen  Beob- 
achter  môglich,  mit  einiger  Sicherheit  diesen  Sachverhalt  vorauszusehen. 
Ein  Operateur,  der  nichts  desto  weniger  den  Pupillarrand  von  der  Kapsel 
abreissen  wollte,  kônnte  die  Kapsel  durch  iibertriebene  Tractions versuche 
einreissen  und  das  Auge  den  Gefahren  einer  traumatischen  Cataract  aus- 
setzen. 

Zur  Verhûtung  dièses  Zufalles  hat  Desmarres  die  Zerreissung  der  Iris 
zu  einem  besonderen  Verfahren,  Iridorhexis,  erhoben;  wie  wir  gesehen,  làsst 
sich  dièse  Zerreissung  aber  in  diesen  Fallen  gar  nicht  umgehen. 

Iridodesis,  Iridenkleisis.  Bei  der  in  der  gewôhnlichen  Weise 
ausgefûhrten  Iridectomie,  schneiden  wir  den  Sphincter  iridis  aus  und  nehmen 
damit  natûrlicher  Weise  an  der  Stelle  des  ausgeschnittenen  Muskels  der 
Pupille  ihre  Beweglichkeit.  Dieser  Zustand  ist  bei  der  zu  optischen  Zwecken 
angelegten  Iridectomie  nicht  ohne  Nachtheile  fur  den  Kranken.  Es  hat 
daher  nicht  an  Versuchen  gefehlt,  die  normale  Pupille  nur  zu  verlegen,  so 
zwar,  dass  gleichzeitig  den  Lichtstrahlen  der  Weg  durch  die  weniger 
gtinstigen  Stellen  der  Hornhaut  und  Linse  abgeschnitten  wird  und  doch 
der  neuen  Pupille  aile  Beweglichkeit  der  alten  erhalten  bleibt. 


B=* 


Fig.  60.     Broadneedle. 

Critchett  hat  dies  Desideratum  durch  Erfindung  folgender  Opération 
v<  rwirklicht:  Mit  einer  sehr  schmalen  Lanze  oder  einem  besonderen  Instru- 
menta (Broadneedle  Fig.  60.)  wird  ein  sehr  schmaler  Schnitt  am  Hornhaut- 
rande  oder  noch  besser  in  der  Sciera  angelegt.  Ein  vorher  geschlungener 
und  mit  der  sinnreichen  Pincette  von  Waldau  oder  Fur  s  ter  oder  mit  zwei 
gewOhnlichen  breiten  Pincetten  offen  gehaltener  Knoten  wird  vor  die  Wunde 
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gebracht,  worauf  der  Operateur  eine  feine  Irispincette  durch  Schlinge  und 
Wunde  steckt  und  die  Iris  in  einiger  Entfernung  vom  Pupillarrande  fasst. 
Nun  zieht  er  die  Iris  unter  Zurùcklassung  des  Sphincters  vor,  worauf  der 

Knoten  entweder  mit  Hûlfe  der  Pincette 
oder  durch  den,  die  Enden  des  Fadens  hal- 
tenden  Assistenten,  um  den  kleinen  Iris- 
vorfall  zugezogen  wird  (Fig.  61 .):  Abbindung 
der  Iris  (Iridodesis).  Die  beiden  Fadenenden 
werden  in  einiger  Entfernung  vom  Knoten 
abgeschnitten  und  Druckverband  angelegt. 
Zwei  Tage  spâter,  nach  Vernarbung  der 
kleinen  Wunde  wird  der  Irisvorfall  und  der 
ihn  einschiitirende  Knoten  abgeschnitten. 
Snellen  hat  dies  Verfahren  vereinfacht,  indem  er,  vor  der  Ausfuhrung 
des  Schnittes,  so  nahe  als  môglich  an  der  Einstichstelle  und  in  .einer  zum 
Hornhautrande  parallen  Kichtung  einen  Faden  durch  die  Conjunctiva  legt. 
Nachdem  der  Faden  solcher  Gestalt  fixirt  ist,  bleibt  nach  dem  Schnitte  nur 
noch  tibrig,  den  Knoten  zu  schurzen,  durch  welchen  die  Pincette  durchzu- 
treten  hat,  und  ihn  ûber  dem  kleinen  Irisvorfall  zu  schliessen. 

Stellwag  und  Wecker  haben  die  Ligatur  der  Iris  durch  die  ein- 
fache  Einklemmung  des  Irisvorfalles  in  der  Scleralwunde  zu  ersetzen  vor- 
geschlagen. 

Zu  dem  Ende  legt  man  den  Schnitt  ein  wenig  entfernter  vom  Horn- 
hautrande und  geht  zur  Erzielung  eines  ziemlich  langen  Wundcanales  in 
sehr  schiefer  Bichtung  durch  die  Sciera.  Durch  einen  leichten,  auf  die 
âussere  Wundlippe  ausgeûbten  Druck  wird  die  Iris  zum  Vorfallen  gebracht; 
man  kann  dieselbe  aber  auch  mit  der  Irispincette,  wie  bei  der  Iridodesis 
vorziehen.  Ist  die  Iris  in  erwûnschter  Weise  vorgefallen,  so  rtihrt  man  den 
Prolaps  nicht  weiter  an,  sondern  legt  sofort  einen  Druckverband  an,  der 
vierundzwanzig  Stunden  liegen  bleibt;  darauf  wird  das  liber  der  scleralen 
Wunde  liegende  Stuck  der  Iris  mit  der  krummen  Scheere  abgetragen. 

Noch  einfacher  ist  es,  die  Opération  in  einer  einzigen  Sitzung  zu 
beendigen. 

Der  Schnitt  muss  in  diesem  Falle  sehr  peripherisch  in  der  Sciera  an- 
gelegt werden,  unter  Zurùcklassung  des  Sphincter  in  der  Wunde  wird  die 
Iris  vorgezogen  und  Ailes,  was  von  der  Membran  ausserhalb  der  Wunde 
liegt,  sofort  mit  der  Scheere  abgetragen. 

Wenn  der  Wundcanal  eng  und  ziemlich  lang  ist,  so  bleibt  der  Sphincter 
in  demselben  fest  eingeklemmt.  Unmittelbar  nach  Abtragung  des  Irisvor- 
falles legt  man  einen  Druckverband  an. 

Trotz  der  Richtigkeit  des  der  genannten  Méthode  zu  Grunde  liegenden 
Princips  hat  sich  die  Opération  nie  allgemeinen  Eingang  verschaffen  konnen, 
da  erfahrungsgemâss  die  Zerrung  der  in  eine  Scleralwunde  eingeklemmten 
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Iris  spâter  zu  hâufig  Anlass  zu  chronischen  Entzivndungen  giebt.  Wirklich 
sind  Fâlle  von  Irido-Choroiditis  beschrieben,  die  von  der  Operationsstelle 
ihren  Ausgang  genommen  und  zum  Yerluste  des  Auges  gefûhrt  haben. 

Corelysis.  Unter  Coreljsis  versteht  rnan  eine  Opération,  welche 
die  kunstgerechte  Lôsung  von  Verwachsungen  des  Pupillarrandes  mit  der 
Linsenkapsel  bezweckt  (Streatfield  und  Weber). 

Das  operative  Verfahren  besteht  in  Folgendem: 

Erster  Act.  Punction  der  Hornhaut.  In  einer  Entfernung  von 
etwa  4  mm  von  der  Mitte  und  in  der  âusseren  Hâlfte  der  Hornhaut  macht 
man  mit  einer  Paracentesennadel  oder  Broadneedle  (Fig.  60)  einen  kleinen 
Einschnitt.    Die  Ausdehuung  desselben  darf  etwa  4  mm  betragen. 

Zweiter  Act,  Ablôsung  des  Pupillarrandes  von  der  Linse.  Man 
kann  sich  dabei  des  Spatels  von  Streatfield  (Fig.  62.)  oder  des  Weber- 


Fig.  62.     Spatel  von  Streatfield.  Fig.  63.     Weber'scher  Haken. 

schen  Hakens  (Fig.  63)  bedienen.  Der  Spatel  wird  durch  den  Hornhaut- 
schnitt  in  die  vordere  Kammer  eingefûhrt,  flach  auf  die  Linse  gelegt  und 
vorsichtig  zwischen  Iris  und  Kapsel  seitlich  von  der  zu  zerstôrenden  Synechie 

vorgeschoben  (Fig.  64).  Jetzt  ftthrt  man  mit  dem 
Spatel  leichte  Seitswârtsbewegungen  in  der  Richtung 
der  Synechie  aus,  wobei  man  die  Hornhaut  als 
Sttitzpunkt  benutzt  und  den  Stiel  des  Instrumentes 
in  horizontaler  Ebene  bewegt.  In  dem  Maasse, 
als  eine  Stelle  der  Synechie  nachgiebt,  muss  der 
Spatel  weiter  ûber  den  Pupillarrand  vorrticken. 

Auf  dièse  Weise  kann  man,  indem  man  das 
Instrument  nach  den  verschiedenen  Bichtungen  be- 
wegt, fast  den  ganzen  Pupillarrand  mit  Ausnahme 
der  hinter  der  Hornhautwun.de  und  in  unmittel- 
barer  Nâhe  der  letzteren  gelegenen  Abschnitte  ablôsen.    Die  Punction  der 
Hornhaut  muss  demnach  gegenûber  der  am  wenigsten  verwachsenen  Stelle 
des  I'upillarrandes  gemacht  werden. 

Bei  freier  Wahl  ziehen  wir  den  temporalen  Hornhautabschnitt  als 
Operationsstelle  vor,  weil  man  hier  nicht  durch  stOrende  Knochenvorsprûnge 
in  don  Bewegungen  gehindert  wird.  Nach  Vollendung  der  Opération  ist 
die  sofortige  Einleitung  der  Atropinmydriasis  und  die  Unterhaltung  der- 
selben  durch  wiederholte  Instillationen  einer  starken  AtropinlOsung  von 
wesentlicher  Bedeutung. 

Bine  andere  Méthode  der  Corelysis  ist  von  Passavant  vorgeschlagen. 
Derselbe  macht    am  Hornhautrande,    gerade   ûber   der  Synechie,   mit    der 


—    168    — 

Lanze  eine  kleine  Punktion.  Die  Wunde  muss  gross  genug  sein,  um  in 
derselben  bequem  die  Irispincette  ôffnen  zu  konnen;  darauf  fùhrt  er  eine 
kleine  Pincette  ohne  scharfe  Zâhne  in  die  vordere  Kammer  ein,  fasst  den 
Kand  der  Iris  und  lOst  ihn  durch  sanften  Zug  mit  der  Pincette  von  der 
Kapsel  ab.  Ist  die  Synechie  auf  dièse  Weise  zerrissen,  ôffnet  er  die  Pincette, 
um  die  Iris  freizulassen  und  zieht  das  Instrument  vorsichtig  aus  der  vor- 
deren  Kammer  zurfick.  Man  darf  nur  eine  Synechie  auf  einmal  ablôsen, 
kann  aber  die  Opération  schon  nach  einigen  Tagen  wiederholen.  Fâllt  Iris 
in  die  Hornhautwunde  vor,  so  hat  man  die  Réduction  derselben  durch  die 
gewûhnlichen  Handgriffe  zu  versuchen. 


Krankheiten  des  Ciliarkôrpers. 


Erster  Abschnitt. 

Cyclitis. 

Die  Entzûndung  des  Ciliarkôrpers  entsteht  zwar  hauflg  nur  durch  Fort- 
pflanzung  von  den  benachbarten  Membranen  Iris  und  Choroidea,  tritt  aber 
aueh  oft  als  idiopathische  Erkrankung  auf. 

Die  allgemeinen  Symptôme  dieser  Affection  sind: 

1.  Bedeutende  Hyperàmie  des  pericornealen  Gefâssnetzes. 

2.  Ciliarschmerzen,  im  Besondern  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Be- 
rtihrung  der  Ciliargegend. 

3.  Auftreten  entzûndlicher  Producte,  sei  es  in  dem  vorderen  Abschnitt 
des  Glaskôrpers  als  Glaskôrpertrùbungen,  sei  es  in  der  vorderen  Kammer 
als  Hypopyon. 

Die  Turgescenz  des  erkrankten  Gewebes  ruft  bald  Circulationsstorungen 
in  der  Iris  hervor;  dieselben  geben  sich  durch  Ueberfùllung  und  Schlange- 
lung  der  Venen,  besonders  in  der  Peripherie  der  Membran,  zu  erkennen; 
ausser  der  von  der  venôsen  Stase  herrûhrenden  Verfârbung  werden  an  der 
Iris  keine  Entzûndungserscheinungen  wahrgenommen. 

Da  der  Ciliarkôrper  unseren  Blicken  nicht  zugânglich  ist,  so  lâsst  sich 
nur  aus  der  Schmerzhaftigkeit  dieser  Gegend  auf  Berûhrung  und  durch  die 
indirecten  Symptôme  die  Diagnose  feststellen.  Dièse  letzteren  (pericorneale 
Injection,  Glaskôrpertrùbungen  und  Hypopyon)  sind  indess  nur  dann  fur  die 
Cyclitis  entscheidend,  wenn  wir  mit  Sicherheit  jeden  anderen  Productions  ■ 
heerd  ausschliessen  konnen. 

Cyclitis  tritt  unter  drei  verschiedenen  Formen  auf. 
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A.  Cyclitis  simplex  seu  plastica.  Die  pericorneale  Injection  ist  dabei 
sehr  betrachtlich,  die  Gefâsse  der  Iris  sind  erweitert  und  geschlângelt,  daher 
leichte  Verfârbung  der  ûbrigens  nnverânderten  Iris.  Die  vordere  Kammer 
erscheint  tiefer,  weil  die  Iris  besonders  in  der  Peripherie  durch  plastische, 
vom  Ciliarkôrper  zur  Ciliarinsertion  der  Iris  ziehende  Exsudate  rûckwârts 
gezogen  wird.  Der  Pupillarrand  ist  frei  von  Exsudât,  ebenso  das  Pupillar- 
gebiet,  die  Pupille  ist  erweitert.  Die  venôse  Stase  kann  zu  Iritis  fûhren 
(Irido-Cyclitis),  durch  Fortpflanzung  der  Entzundung  auf  die  Choroidea  kann 
es  zu  Ergûssen  in  den  Glaskôrper  kommen;  die  genannten  Complicationen 
kônnen  gleichzeitig  mit  déni  primâren  Process  verschwinden  oder  auch  den- 
selben  ûberdauern.  Heftige  Ciliarschmerzen  bilden  eine  constante  Begleit- 
erscheinung. 

B.  Cyclitis  serosa.  Die  pericorneale  Injection  ist  weniger  ausge- 
sprochen  als  bei  der  vorher  erwâhnten  Form,  auch  fehlt  die  venôse  Stase 
in  der  Iris.  Die  Pupille  ist  erweitert,  die  Anfangs  tiefere  vordere  Kammer 
wird  mit  Zunahme  des  intraocularen  Druckes  seichter.  Ein  charakteristi- 
sches  Symptom  besteht  in  dem  raschen  Auftreten  sehr  feiner,  die  Seh- 
schârfe  bedeutend  herabsetzender  Trtibungen  im  vorderen  Abschnitt  des 
Glaskôrpers.  Hâufig  verbindet  sich  die  Affection  mit  Iritis  serosa  oder 
pflanzt  sich  rtickwàrts  auf  die  Choroidea  fort  und  nimmt  die  Charaktere 
des  Glaucoms  an. 

C.  Cyclitis  purulenta.  Die  bei  dieser  Form  sehr  starke  pericor- 
neale Injection  verbindet  sich  mit  Hyperâmie  der  inneren  Augenhàute,  daher 
die  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  deutlich  wahrnehmbare  Er- 
weiterung  und  Schlângelung  der  Netzhautvenen. 

Die  gleichzeitige  venôse  Stase  in  der  Choroidea  kann  direct  nicht 
beobachtet  werden.  Gleichzeitig  erscheinen  Anfangs  flockige,  spâter  mem- 
brane Glaskôrpertrubungen,  die  Ursache  der  von  den  Kranken  angegebenen 
Sehstôrungen.  Ein  charakteristisches  Symptom  dieser  Affection  besteht  in 
dem  plôtzlichen  Auftreten  eines  oft  im  Laufe  weniger  Tage  verschwindenden 
und  wiederkehrenden  Hypopyon.  Die  Ciliarschmerzen  sind  heftig  und  nehmen 
bei  Berûhrung  des  Augapfels  zu.  Leicht  tritt  Complication  mit  Iritis 
parenchymatosa  oder  eitriger  Infiltration  der  Choroidea  ein. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Affection  kann  in  jedein  Stadium  der 
Entzundung  zum  Stillstande  kommen;  die  entzûndlichen  Erscheinungen 
verschwinden  alsdann  nach  und  nach,  und  Glaskôrpertrubungen  und  Hy- 
popyon  werden  resorbirt.  Wenn  dagegen  die  Krankheit  weiter  fortschreitet, 
so  wird  aus  der  Cyclitis  serosa  ein  Glaucom,  die  Cyclitis  simplex  geht  in 
die  citrige  Form  liber  und  plastische  Exsudate  bedecken  die  Oberflâche  des 
Ciliarkôrpers,  der  Choroidea  und  die  Hinterflâche  der  Iris.  Dièse  Exsudate 
organisiren  sich  und  bilden  vascularisirte,  oft  sehr  dicke,  die  Ciliarinsertion 
der  Iris  nach  hinten  ziehende  Pseudomenibranen;  in  Folge  dieser  Re traction 
erscheint  die  vordere  Kammer  an  der  Peripherie  tiefer.  Durch  Compression 
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und  Oblitération  dei  Cijiararterien  kommt  es  zut  Atrophie  der  Iris  und 
der  Choroidea  und  zu  Ernàhrungsstôrungen  des  Glaskôrpers.  In  deinselben 
entwickeln  sich  organisirte  Trtibungen;  er  atrophirt  und  durch  Verkûrzung 
seiner  Durchmesser  stellt  sich  Netzhautablôsung  ein.  Die  Linse  verliert 
ihre  Durchsichtigkeit  und  der  ganze  Augapfel  wird  allmâhlich  phthisisch. 

Pro gnose.  Cyclitis  ist  immer  eine  schwere  Affection.  Von  den  drei 
beschriebenen  Formen  sind  die  serôse  und  die  eitrige  im  Anfange  die  am 
wenigsten  gefâhrlichen ,  vorausgesetzt,  dass  die  letztere  nicht  von  einem 
Fremdkorper  oder  der  versenkten  Linse  herrùhrt,  welche  dnrch  ihre  Gegen- 
wart  die  Keizung  unterhalten  und  verhindern,  dass  Hyperamie  und  Ent- 
zïmdung  ruckgangig  werden. 

Cyclitis  purulenta  ist  auch  dann  sehr  gefâhrlich,  wenn  sie  nach  einer 
Opération,  z.  B.  nach  der  S taar extraction,  eintritt.  Sie  verbreitet  sich 
nàmlich  in  diesem  Falle  sehr  rasch  ûber  die  hinterén  Abschnitte  des  Auges 
und  fûhrt  so  eitrige  Schmelzung  des  ganzen  Augapfels  herbei. 

Die  schwerste  Prognose  giebt  die  Oyclitis  plastica,  wenn  sie  erst  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  sich  entwickelt  hat.  Dieselbe  stôrt  die  Ernàhrung 
der  wichtigsten  Theile  des  Auges  in  so  hohem  Grade,  dass  sie  fast  immer 
Phthisis  bulbi  zur  Folge  hat. 

Aetiologie.  Die  Entzitndung  des  Ciliarkôrpers  kann  nach  Iritis  oder 
Choroiditis  auftreten.  Hâufig  aber  ist  die  Affection  idiopathisch  und  alsdann 
bilden  Verletzungen  der  Ciliargegend,  Anwesenheit  eines  Fremdkôrpers  im 
Auge  und  endlich  der  unter  gewissen  Bedingungen  von  einem  entzûndeten 
Auge  auf  das  andere  geûbte  sympathische  Einflnss  die  wesentliche  Ver- 
anlassung.  Die  letztgenannte  Form  (die  sympathische  Ophthalmie)  wird 
Gegenstand  eines  besonderen  Capitels  sein. 

Behandlung.  Die  betrâchtliche,  sich  durch  lebhafte  pericorneale 
Injection  kundgebende  Hyperamie  verlangt  Blutentziehungen,  Eintrôpfelungen 
von  Atropin  und  inneren  Gebrauch  der  Opiate.  Starke  Schmerzen  und 
Schlaflosigkeit  mûssen  durch  subcutane  Morphium-Injectionen  bekâmpft 
werden. 

Bei  der  plastischen  und  eitrigen  Form  sind  die  in  derselben  Weise 
wie  bei  schweren  Iriten  anzuwendenden  Mercurialien  (Inunctionscur)  nicht 
zu  entbehren.  Die  serôse  Form  wird  wie  die  Iritis  serosa  mit  Abfûhr- 
mitteln,  Diaphorese  (Pilocarpin-Injectionen),  Diurèse  und  Ableitungen  auf 
die  Haut  behandelt.  Trûbung  des  Kammerwassers  und  Spannungsvermeh- 
rung  des  Auges  machen  die  nôthigenfalls  zu  wiederholende  Paracentestï 
der  Hornhaut  und  wenn  dies  erfolglos  bleibt,  die  Iridectomie  nothwendig. 
Wenn  eitrige  Cyclitis  nach  einer  Opération,  z.  B.  nach  der  Lappenextraction 
eintritt,  wird  hâufig  eine  energische  Antiphlogose  und  jedes  schwâchende 
Verfahren  durch  den  Allgemeinzustand  des  Kranken  verboten.  Im  Gegen- 
theile  erzielt  man  unter  diesen  Verhâltnissen  durch  warme  Umschlâge  und 
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Tonica,    sowie    durch   einen   festangelegten  Druckverband  noch  die  relativ 
gtinstigsten  Kesultate. 

Ein  eingedrungenar  Fremdkôrper  muss  vor  allen  Dingen  herausgezogen 
werden.  Misslingt  die  Extraction,  so  ist  das  Auge  fast  immer  verloren 
und  es  handelt  sich  nur  darum,  das  andere  vor  sympathischer  Entzûndung 
zu  bewahren.    (S.  weiter  unten.) 

Zweiter  Abschnitt. 

Yerletzungen  des  Ciliarkorpers. 

Die  die  Ciliargegend  betreffenden  Wunden  sind  entweder  regelmâssige, 
von  einem  scharfen  Instrumente  herrûhrende  Scbnittwunden  oder  durch 
stumpfe  Instrumente  und  eingedrungene  Fremdkôrper  (abgesprungene  Metall- 
und  Glassplitter,  Dornen  u.  s.  w.)  entstandene,  mehr  oder  weniger  unregel- 
mâssige  Kisswunden.  Die  Fremdkôrper  kônnen  die  Wunde  erzeugen,  ohne 
ins  Auge  einzudringen  oder  indem  sie  in  dasselbe  eindringen,  oder  sie 
kônnen  endlich  zwischen  den  Wundlippen  stecken  bleiben.  Im  letztern 
Falle  ist  die  sofortige  Extraction  mit  einer  Pincette  leicht  auszufuhren. 
Wenn  der  fremde  Kôrper  ins  Auge  eingedrungen  ist,  so  hângt  die  Môg- 
licbkeit,  ihn  zu  extrahiren,  von  seinem  Sitze  ab.  (S.  Fremdkôrper  in  der 
Linse  und  im  Glaskôrper.) 

Glatte  Wunden  der  Ciliargegend  von  geringer  Ausdehnung  und  Tiefe 
heilen  oft  ziemlich  schnell  unter  einem  Druckverbande.  Ein  Iris-  oder 
Ciliarkôrpervorfall  wird  sofort  abgetragen. 

Wenn  Glaskôrper  abgeflossen  und  die  Wunde  gross  ist,  kann  es  noth- 
wendig  werden,  die  Wunde  durch  eine  Sutur  zu  schliessen.  Um  zu  ver- 
hûten,  dass  bei  einer  etwaigen  heftigen  Bewegung  des  Kranken  die  Nadel 
ins  Auge  dringt,  armirt  man  den  Faden  an  jedem  Ende  mit  einer  Nadel 
und  durchsticht  die  Wundlippen  von  innen  nach  aussen. 

Bei  jeder  Verletzung  des  Ciliarkorpers  liegt  die  Gefahr  einer  sympathi- 
schen  Entzûndung  auf  dem  andern  Auge  vor. 

(Die  Geschwûlste  des  Ciliarkorpers  werden  mit  denen  der  Choroidea 
abgehandelt.) 

Dritter  Abschnitt. 

Irido-Choroiditis. 

Man  muss  zwei  Gruppen  von  Irido-Choroiditis  unterscheiden: 
1.  Bei  der  ersten  entwickelt  sich  die  Krankheit  aus  einer  Iritis;   die 
nach  dieser  zuruckgebliebenen  hintern  Synechien  unterhalten  eine  chronische, 
sich  auf  den  vordern  Abschnitt  der  Choroidea  fortpflanzende  Entzûndung. 
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Dazu  kommt,  dass  im  Falle  einer  totalen  hintern  Synechie  in  Folge  der 
unterbrochenen  Comniunication  zwischen  vorderer  und  hinterer  Augenkammer 
das  Gleichgewicht  zwischen  den  flussigen  Augenmedien  gestôrt  wird.  Die 
Flussigkeiten  sammeln  sich  hinter  der  Iris  an  nnd  drângen  dieselbe  gegen 
die  Hornhant;  aber  nnr  der  peripherische  Abschnitt  kann  diesem  Druck 
nacbgeben,  der  mit  der  Linse  verwachsene  Pupillarrand  bleibt  unbeweglich 
an  seinem  Platze.  Dièse  Vorvvôlbung  der  Iris  tritt  zuerst  nur  stellenweise 
in  Form  einzelner  Buckel  anf,  spâter  wird  sie  allgemein.  Die  anfangs  nur 
matt  und  entfârbt  aussehende  Iris  erscheint  alsdann  gedehnt  und  wird 
atrophisch.  Wenn  das  Pupillargebiet  frei  und  eine  Untersuchung  mit  dem 
Augenspiegel  môglich  ist,  so  lassen  sich  im  vordern  Glaskôrperabschnitt 
anfangs  feine,  fadenformige  Trubungen  constatiren. 

Der  anfangs  starker  als  normal  gespannte  Augapfel  wird  spâter  wieder 
weicher. 

Schmerzen  sind  hâufig  nur  gering.  Das  Sehvermôgen  ist  zuerst  nur 
wenig  gestôrt,  nimmt  aber  spâter  durch  die  Glaskôrper trubungen  merklich 
ab  und  sinkt  in  dem  Maasse,  als  die  Choroidea  mehr  und  rnehr  in  ihrer 
Ernâhrung  leidet. 

2.  Bei  den  zur  zweiten  Grappe  gehorenden  Formen  hat  die  Krankheit 
von  der  Choroidea  ihren  Ausgang  genommen;  die  Entzùndung  der  letztern 
und  deren  Folgen  haben  gewôhnlich  schon  merkliche  Stôrungen  des  Seh- 
verniôgens  herbeigefiihrt,  ehe  noch  die  Iris  betheiligt  wird.  So  kônnen 
bereits  zahlreiche  Glaskôrpertrubungen ,  Erguss  zwischen  Choroidea  und 
Ketina,  Stôrungen  in  der  Ernâhrung  der  Linse  vorhanden  sein,  wenn  die 
Entziindung  auf  die  Iris  ûbergreift  und  durch  ein  plastisches  Exsudât 
hintere  Synechien  entstehen. 

Linse  und  Iris  werden  nun  gegen  die  Hornhaut  gedrângt,  die  vordere 
Kammer  ist  fast  vollstândig  aufgehoben  und  zuletzt  zeigt  die  Affection 
denselben  Symptomencomplex,  den  wir  fur  die  erste  Form  beschrieben  haben. 

Ist  die  Irido-Choroiditis  bis  zu  einer  gewissen  Entwicklung  gediehen, 
so  ist  die  Art  ihrer  Entstehung  oft  schwer  zu  erkennen.  Man  hat  sich 
fttr  die  Feststellung  der  Diagnose  des  bisherigen  Verlaufes  an  folgende 
Verhâltnisse  zu  halten. 

Wenn  die  Entzùndung  in  der  Iris  angefangen  hat,  so  darf  man 
erwarten,  dass  sich  der  Kranke  der  iiberstandenen  einzelnen  Anfâlle  von 
Iritis  erinnert  ;  auch  wird  die  Structur  der  Iris  der  abgelaufenen  Iritis  ent- 
sprechend  betrâchtlich  verândert  erscheinen;  Entfârbung,  Verdiinnung  und 
Atrophie  werden  nicht  fehlen.  Die  Linse  trûbt  sich  in  diesen  Fâllen  seltner 
und  erst  in  einer  spâtern  Zeit,  die  anfangs  unbedeutende  Abnahme  des 
Sehvermôgens  wird  erst  wesentlich,  wenn  plastische  Exsudate  im  Pupillar- 
gebiet und  Trubungen  im  Glaskôrper  und  in  der  Linse  auftreten. 

In  den  Fâllen,  wo  der  Process  sich  aus  einer  Choroiditis  entwickelt, 
ist  die  Abnahme  des  Sehvermôgens  gleich  von  Anfang  an  durch  die  dabei 
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auftretenden  Glaskôrpertrûbungen  eine  bedeutende.  Hâufig  tritt  Netzhaut- 
ablôsung  mit  cbarakteristischer  Bescbrânkung  des  Gesichtsfeldes  auf. 
Der  intraoculare  Druck  nimmt  allmàhlich  ab,  die  Linse  trtibt  sich  und 
verkreidet.  Die  zur  Choroiditis  hinzutretende  Iritis  zeigt  keine  acuten 
entzûndlichen  Symptôme  und  nimmt  demgemass  einen  schleichenden 
Verlauf. 

Verlauf  und  Ausgang.  Beide  Formen  von  Irido-Choroiditis  ver- 
laufen,  abgesehen  von  den  periodischen  Steigerungen  der  entzûndlichen 
Symptôme  sehr  langsam.  Im  Verlauf  der  Affection  kann  die  Steigerung 
des  intraocularen  Druckes  glaucomatose  Symptôme  hervorrufen  und  zur 
Atrophie  der  Ketina  ftihren. 

Mitunter  wird  durch  einen  serosen  Erguss  oder  ein  Blutextravasat  die 
Netzhaut  von  der  Innenflâche  der  Choroidea  abgelôst,  Complication  en,  die 
sich  durch  besondere,  bei  den  Krankheiten  der  Choroidea  und  Retina  zu 
erwàhnende  Erscheinungen  zu  erkennen  geben. 

Wenn  der  krankhafte  Process  nicht  zum  Stillstande  kommt,  so  ist 
der  Ausgang  im  allgemeinen  der,  dass  die  hintere  Kammer  vollstândig  von 
Exsudaten  ausgefullt,  der  Ciliarkôrper  in  den  Process  hineingezogen  wird, 
und  mit  Entwicklung  der  Cyclitis  Atrophie  des  Auges  eintritt. 

Prognose.  Dieselbe  ist  immer  sehr  ernst,  aber  variirt  je  nach  der 
Période  und  der  besonderen  Form  der  Affection.  In  den  leichten  Fàllen 
von  Irido-Choroiditis  ohne  bemerkenswerthe  Verânderung  der  Choroidea, 
ohne  Complication  seitens  der  Netzhaut  oder  der  Linse  und  bei  nur  unbe- 
deutender  Menge  plastischer  Exsudate  hinter  der  Iris  kann  eine  zweckmâssige 
Thérapie  den  Verlauf  der  Krankheit  sistiren,  das  vorhandene  Sehvermôgen 
erhalten  und  selbst  bessern.  Deswegen  ist  die  Prognose  weniger  schwer, 
wenn  die  Irido-Choroiditis  mit  der  Iritis  angefangen  hat. 

Man  darf  bei  dieser  Form  die  Hoffnung  selbst  bei  schon  beginnender 
Phthisis  bulbi  nicht  aufgeben,  vorausgesetzt ,  dass  der  x\trophie  nur  Er- 
nàhrungsstorungen  im  Glaskorper,  keine  merkliche  Gewebsverânderung  zu 
Grunde  liegt  und  das  centrale  und  peripherische  Sehen  noch  leidlich  gut 
ist.  Denn  die  Thérapie  vermag  das  weitere  Fortschreiten  dieser  Form  von 
Atrophie  zu  hemmen. 

Die  Prognose  wird  absolut  schlecht  bei  Ablôsung  der  Retina  oder  bei 
Betheiligung  des  Ciliarkorpers  an  dem  krankhaften  Process.  (Empfindlich- 
keit  auf  Bertihrung,  Retraction  der  Irisperipherie  u.  s.  w.) 

Aetiologie.  Meistens  lasst  sich  die  Entwicklung  einer  Irido-Choroi- 
ditis auf  das  Bestehen  einer  alten  hintern  Synechie  als  ursachliches  Moment 
zmTickfûhren;  ofters  wird  Irido-Choroiditis  auch  durch  fremde  Korper  (ver- 
senkte  Linse)  veranlasst,  die  selbst  nach  erfolgter  Einkapselung,  nach  Ver- 
lauf einer  langeren  oder  kurzeren  Zeit  durch  Verânderung  ihres  Ortes  im 
[nnern  des  Auges  noch  gefâhrlich  werden  konnen.  Endlich  kônnen  die  von 
der  Choroidea  ihren  Ausgang  Dehmendeii  Falle  vom  AUgemeinzustande  ab- 
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hangig  sein,  wie  z.  B.  bei  Frauen  wàhrend  der  klimakterischen  Jahre  oder 
bei  jungen  Mâdchen  zwischen  dem  16.  und  20.  Lebensjahre  mit  Menstruations- 
anomalien,  Irido-Choroiditis  beobachtet  worden,  fur  die  sich  keine  andern 
Ursachen  auffinden  lassen. 

Behandlung.  In  allen  Fâllen,  wo  Irido  -  Choroiditis  mit  hintern 
Synechien  verbunden  vorkommt,  ist  vor  allem  die  Herstellung  der  Com- 
munication zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  durch  eine  Iridectomie 
geboten.  Gewôhnlich  ist  das  Irisgewebe  schon  so  verândert,  dass  es  beim 
Fassen  mit  der  Pincette  zerreisst,  wobei  die  Synechien  an  der  Kapsel 
haften  bleiben  (Iridorhexis). 

Wâhrend  der  Opération  fliesst  eine  gelbliche  hinter  der  Iris  ange- 
sammelte  Flùssigkeit  ab,  die  Vortreibung  der  Iris  verschwindet  und  die 
vordere  Kammer  wird  tiefer.  Nach  Wiederherstellung  der  Communication 
bessert  sich  das  Sehvermôgen  nicht  sowohl  wegen  des  neuen,  den  Licht- 
strahlen  erôflheten  Durchganges  durch  die  Iris  als  vielmehr  wegen  Hebung 
des  Ernâhrungszustandes  in  der  Choroidea  und  dem  Glaskôrper,  dessen 
Trûbungen  sich  allmâhlich  resorbiren. 

Selbst  das  Aussehen  der  Iris  wird  besser;  daher  muss  dièse  Wieder- 
herstellung der  Communication  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer 
um  jeden  Preis  bewerkstelligt  werden,  mïisste  man  auch  die  Iridectomie 
verschiedene  Maie  wiederholen,  weil  sich  die  neue  Pupille  durch  neue 
plastische  Exsudate  immer  wieder  schliesst.  Hat  man  erst  das  gewûnschte 
Résultat  erreicht,  so  sieht  man  hâufig  Augen,  die  bereits  zu  atrophiren 
anfingeii,  wieder  ihren  normalen  Umfang  und  ihre  normale  Spannung  be- 
kommen. 

Dieser  Zustand  contraindicirt  also  die  Opération  nicht,  und  nur  wenn 
die  Atrophie  des  Auges  bereits  eine  gewisse  Grenze  uberschritten  hat  und 
von  Atrophie  der  Choroidea  mit  Gefâssobliteration  herruhrt,  darf  man  von 
einer  Opération  nichts  mehr  erwarten.  Die  Iridectomie  stôsst  auf  viel  mehr 
Schwierigkeiten,  wenn  zwischen  Iris,  Linsenkapsel  und  Ciliarfortsâtzen  eine 
flâchenhafte,  feste  Verklebung  entstanden  ist.  Unter  diesen  Verhâltnissen 
gentigt  es  nicht,  die  Iris  allein  zu  fassen,  vielmehr  muss  aus  den  festen 
Schwarten  selbst  ein  môglichst  grosses  Stuck  entfernt  werden.  Leider  wird 
oft  hinterher  durch  neue  Exsudate  das  Résultat  einer  glilcklichen  Opération 
wieder  vernichtet  und  nur  die  Excision  eines  grossen  Irislappens  bis  zur 
Ciliarinsertion  und  gleichzeitige  Entfernung  der  darunter  liegenden  Pseudo- 
membran  stellt  den  Erfolg  einigermassen  sicher. 

In  diesen  Fâllen  lâsst  sich  dièses  Résultat  nur  durch  gleichzeitige 
Extraction  der  meistens  doch  in  ihrer  Ernahrung  beeintrâchtigten  und  mehr 
oder  weniger  getrtibten  Linse  erreichen.  Die  gewOhnliche  Iridectomie,  wie 
sie  oben  beschrieben  ist,  wurde  den  gewûnschten  Erfolg  nur  in  unvoll- 
kommener  Weise  erzielen;  sie  muss  daher  durch  folgendes  Verfahren  er- 
setzt  werden: 
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Mit  dem  schmalen  Graefe'schen,  fur  die  lineare  Cataractoperation  (s.  da- 
selbst),  bestimmten  Messer  punktirt  man  die  Sciera  au  einer  1  rum.  voni 
Hornhautrande  eutfernten  Stelle,  geht  am  uutevn  Rande  der  Hornliaut 
hinter  der  Iris  dureli,  fiihrt  das  Messer  an  der  hintern  Flâche  derselben 
bis  zur  Stelle  der  Contrapuuction,  durchsticht  wieder  Iris  und  Sciera,  dies 
Mal  von  innen  nach  aussen  und  vollendet  den  Schnitt. 

Derselbe  gleicht  dem  peripherischen  Schnitt  fur  die  Graefe'sche  Staar 

extraction  (s.  w.  u.)  mit  dem  Unterschiede, 
dass  das  Messer  gleichzeitig  die  Iris  an 
ihrer  Ciliarinsertion  durchschneidet  und 
die  Linsenkapsel  ôffnet,  so  dass  in  der 
Regel  aus  der  Wunde  etwas  Linsenmasse 
austritt.  Sodann  ftihrt  man  eine  besonders 
Fi,.  05.  Kapseipincette.  geformte  Kapselpincette  ein  (Fig.  65.)  so 

zwar,  dass  die  eine  Branche  sich  zwischen  Hornhaut  und  Iris,  die  andere 
hinter  der  Iris  und  den  Pseudoinembranen  befindet.  Die  letztere  Branche 
dringt  natûrlich  in  die  Linse  selbst  ein.  Indem  man  die  Pincette  krâftig 
vorschiebt.  sucht  man  so  viel  wie  môglich  zu  fassen,  das  Gefasste  zieht 
man  nach  aussen;  stôsst  man  hierbei  auf  Widerstand,  so  forcirt  man  die 
Extraction  nicht,  sondern  tràgt  die  herausbefôrderten  Massen  mit  einigen 
Scheerenschlâgen  ab. 

In  der  Regel  reicht  dies  Manôver  zur  Entbindung  der  Linse  aus;  sollte 
die  Linse  indess  der  Iris  und  den  Pseudomembranen  nicht  folgen,  so  miïsste 
man  die  Kapsel  mit  dem  Cystitome  einreissen  und  die  Extraction  in  der 
gewohnlichen  Weise  vornehmen  (s,  u.).  Trifft  man  in  Folge  von  Verkrei- 
dung  der  Cataract  auf  ernstliche  Schwierigkeiten,  so  muss  man  einen  etwas 
starken  Haken  in  die  vordere  Linsenfiache  einschlagen  und  so  das  Linsen- 
system  herausbefôrdern.  Es  ist  wichtig,  aile  opaken  Theile  der  Kapsel,  die 
ohne  betrâchtliche  Zerrung  der  mit  ihr  verklebten  Iris  entfernt  werden  kônnen, 
so  vollstândig  als  môglich  zu  extrahiren  (v.  Graefe). 

Trotz  der  Extraction  einer  bedeutenden  Menge  von  Pseudomembranen 
sieht  man  hâufig  die  Oeffnung  sich  durch  neue  Schwarten  wieder  schliessen. 
Es  wird  dann  nothwendig  die  Opération  zu  wiederholen,  aber  nicht  eher 
als  bis  der  entzundliche  Process,  der  die  neuen  Pseudomembranen  geliefert 
hat,  vollstândig  zum  Stillstand  gekommen  ist.  Wenn  man  alsdann  nach 
vorausgegan gêner  Linsenextraction  die  Opération  erneuert,  so  kann  es  aus- 
reichend  sein,  nach  Anlegung  des  Schnittes  in  der  Sciera  einen  scharfen 
Haken  in  die  Pseudomembranen  einzuschlagen  und  soviel  als  mtiglich  von 
(Iciiselben  herauszuziehen. 

Nach  den  oben  ausgefuhrten  Erorterungen  dûrfte  es  rathsam  sein,  die 
wiederholte  Iridectomie,  durch  die  Iridotomie  mit  der  Wecker'schen  Scheere 
zu  ersetzen. 

Neben  definitiver  Herstellung  der  Communication  zwischen  den  tiefern 
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Augenabschnitten  mit  der  vordern  Kammer  darf  ausserdem  noch  die  Ein- 
leitung  einer  Allgemeinbehandlung  nach  den  oben  angegebenen  Principien 
(Mercurialcur,  Schwitzcur,  ïïautreize  u.  s.  w.)  nicht  vernachlâssigt  werden. 
Besondere  Indicationen  finden  sicb  in  der  Begulirimg  von  Menstruations- 
anomalien,  plôtzlich  verschwundenen  Hâmorrhoiden ,  andauernder  Consti- 
pation. Endlich  hat  sich  auch  lângerer  Gebrauch  von  Jodkali  und  kleinere 
Dosen  Sublimât  als  nûtzlich  erwiesen. 


Vierter  Abschnitt 

Sympathische  Augenentziindimg. 

Wenn  auf  einem  Auge  eine  traumatisclie  Irido  -  Choroiditis  besteht, 
sieht  man  hàufig  das  andere  von  einer  analogen  Affection  befallen  werden  ; 
dièse  letztere  hat. den  Namen  „sympathi  sche  Augenentzundung  er- 
lialten.     Sie  stellt  sich  unter  verschiedenen  Formen  dar. 

1.  Die  sympathische  Irido-Cyclitis,  die  gefâhrlichste  und  hâu- 
figste  dieser  Formen,  fângt  mit  Abnahme  des  Sehvermôgens ,  Thrânen, 
Lichtscheu  und  pericornealer  Injection  an. 

Gleichzeitig  treten  Exsudate  am  Pupillarrande  und  auf  der  Hinterflâche 
der  Iris  auf,  welche  sich  rasch  organisiren  und  feste  Schwarten  bilden. 

Die  Pupille  zeigt  sich  verengert,  in  Folge  der  totalen  hintern  Synechie 
unbeweglich  und  ohne  Reaction  auf  Atropin.  Die  Iris  erscheint  anfangs 
mehr  gespannt  und  entfârbt;  in  Folge  von  Èrgûssen  in  das  Parenchym  der- 
selben  aber  wird  sie  dicker  und  die  vordere  Kammer  verliert  an  Tiefe.  Zu 
diesen  Symptomen  gesellen  sich  nach  Verlauf  einiger  Zeit  die  der  Cyclitis: 
Empfindlichkeit  gegen  Betastung  der  Ciliargegend ,  Ergiisse  in  den  Glas- 
kôrper,  zunehmende  Erweichung  des  Augapfels. 

Durch  dièse  Verhàltnisse  erleidet  das  Sehvermôgen  eine  bedeutende 
Herabsetzung  und  das  Gesichtsfeld  eine  merkliche  Einengung.  Mit  fort- 
schreitender  Krankheit  Mit  sich  die  Pupille  mit  Pseudomembranen,  wâhrend 
die  Irisperipherie  durch  Verklebung  ihrer  Hinterflâche  mit  dem  Ciliarkorper 
ruckwârts  gezogen  wird  und  folglich  die  vordere  Kammer  in  ihrem  peri- 
pherischen  Abschnitte  an  Tiefe  zunimmt.  Die  Linse  wird  undurchsichtig, 
die  Retina  lôsst  sich  ab  und  der  Augapfel  atrophirt.  In  gunstigen  Fàllen 
kann  der  Process  vor  dem  Eintritt  dieser  letzten  Phase  zum  Stillstande 
kommen  und  ein  geringes  Sehvermôgen  bestehen  bleiben,  das  durch  einen 
operativen  Eingriff  môglicher  Weise  noch  gebessert  werden  kann. 

2.  Die  sympathische  Iritis  serosa  ist  weniger  gefâhrlich  als  die 
vorliergehende  Form.  Ihre  Symptôme  sind  die  der  gewOhnlichen  Iritis 
serosa  (s.  S.  136):  Leichte  episclerale  Injection,  Trubung  des  Kammer- 
wassers,  grauliche  Beschlâge  auf  der  Hinterflâche  der  Hornhaut,  abnormes 
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Aussehen  der  Iris,  Erweiterung  der  Pupille  imd  Steigerung  des  intraocu- 
laren  Druckes. 

3.  Die  sympathische  Chor  io-Retinitis  ist  bislang  nur  von 
v.  Gràfe  in  2  Fâllen  beobachtet.  Auf  die  lineare  Extraction  einer  in  die 
vordere  Kammer  vorgefallenen  verkreideten  Catarakt  war  zunâchst  Irido- 
Cyclitis  des  operirten  Auges  mit  Empfindlichkeit  auf  Druck  eingetreten. 
Sechs  Wochen  nach  der  Opération  begann  der  Patient  auch  ïiber  das  andere 
bis  dahin  gesunde  Auge  zu  klagen  und  man  constatirte  eine  plotzliche  Ab- 
nahme  des  Sehvermugens  und  Gesichtsfelddefect.  Bei  der  ophthalmoscopi- 
schen  Untersuchung  liess  sich  verminderte  Transparenz  der  Retina  sowie 
Erweiterung  und  Schlângelung  der  Netzhautvenen  nachweisen. 

Gleichzeitig  erschienen  leichte  Symptôme  von  Iritis  serosa. 

Unter  einer  entsprechenden  Bebandlung  (Blutentzielmngen ,  Sublimât. 
Jodkalium)  besserte  sich  das  Sehvermôgen  des  anderen  Auges  allmâhlich 
und  wurde  wieder  normal,  wâhrend  gleichzeitig  sich  die  Empfindlichkeit  des 
operirten  Auges  vollstândig  verlor. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  Kranken,  der  das  eine  Auge  seit  seiner 
Jugend  durch  Netzhautablôsung  mit  ausgedehnter  Kalkeinlagerung  in  der 
Choroidea  verloren  hatte.  Im  zwanzigsten  Lebensjahre  traten  auf  dem 
anderen  Auge  die  eben  beschriebenen  Symptôme  der  Retiuitis  auf,  wâhrend 
gleichzeitig  das  erblindete  Auge  gegen  Betastung  empfindlich  wurde.  Nach 
Entfernung  des  letztern  durch  die  Enucleation  verschwanden  auch  die 
Symptôme  der  sympathischen  Affection. 

4.  Die  vierte  Form  sympathischer  Augen affection  unterscheidet  sich 
von  den  ubrigen  dadurch,  dass  sie  von  keiner  materiellen  Gewebsverânderung 
des  Auges  begleitet  wird.  Sie  hat  den  Namen  der  sympathischen  Neu- 
rose  erhalten  und  charakterisirt  sich  durch  eine  lebhafte  Lichtscheu  mit 
consecutivem  Spasmus  des  Orbicularis,  Thrânenfliessen  und  leichte  pericor- 
neale  Injection,  die  sich  besonders  nach  Anstrengungen  beim  Sehen  einstellt. 
Ausserdem  ermtiden  die  Augen  rasch  und  die  Accommodation  ist  be- 
schrankt. 

Verlaufund  Ausgang.  Die  Zeit,  welche  zwischen  der  Erkrankung 
des  einen  und  dem  Beginn  der  sympathischen  Affection  auf  dem  andern 
Auge  verfliessen  kann,  ist  sehr  verschieden.  Wâhrend  sie  bisweilen  schon 
nach  einigen  Wochen  auftritt,  hat  man  sie  andere  Maie  erst  nach  zwanzig  bis 
dreissig  Jahren  sich  entwickeln  sehen,  aber  immer  ging  die  charakteristische 
Scliinerzhaftigkeit  auf  Druck  am  ersten  Auge  vorauf.  Die  unter  dem  Bilde 
der  Iiido-Cyclitis  auftretende  sympathische  Affection  bricht  gewuhnlich  nicht 
plOtzlich  ans,  minuit  viclmehr  einen  zwar  schleichenden ,  dafûr  aber  durch 
k ci ncn  directen  therapeutischen  Eingriff  aufzuhaltenden  Verlauf,  bei 
wi'lclicni  das  Auge  qui  selten  vor  Atrophie  und  vollstândiger  Erblindung 
bewahrt  bleibt. 

Die  sympathische  Iritis  serosa  setzt  <las  Sehvermôgen  keinen  ernstlichen 
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Gefahren  aus;  sie  ist  eine  kaum  schwere  Forni  von  Iritis  serosa,  auf  welche 
die  Thérapie  leieht  Einfluss  hat. 

Die  sympathische  Neurose  endlich  liindert  zwar  den  Kranken  am  Ge- 
brauch  seiner  Augen,  bewirkt  aber  iiiernals  eine  matérielle  Verânderung. 

Pro gnose.  Sie  ist  sehr  gut  bei  der  Neurose,  gunstig  bei  der  Iritis 
serosa,  sehr  schlecht  fur  die  Irido  -  Cyclitis ,  denn  selbst  einer  energischen 
chirurgischen  Behandlung  gelingt  es  nur  in  sehr  seltenen  Fàllen,  ein  erheb- 
liches  Sehvermôgen  zu  erhalten. 

Aetiologie.  Der  Ausbruch  eines  sympathischen  i^ugenleidens  ist  bei 
allen  Verletzungen  der  Ciliargegend  zu  furchten,  rnag  nun  der  Ciliarkôrper 
direct  betheiligt  sein  oder  erst  nachtrâglich  durch  Zerrung  von  Seiten  der 
Narbe,  wie  z.  B.  bei  Einheilung  eines  Irisvorfalles  gereizt  werden. 

Fremde  in  den  Augapfel  eingedrungene  Korper  kôimen  noch  nach 
Jahren  vollkommener  Unempfindlichkeit  des  Auges,  wahrscheinlich  in  Folge 
kleiner  Ortsverânderungen,  plotzlich  Beizerscheinimgen  verursachen. 

Verkalkte  Cataracte  oder  Kalkablagerungen  in  der  Choroidea,  wie  man 
sie  nach  Irido-Choroiditen  oder  Irido-Cycliten  selbst  in  atrophischen  Stumpfen 
trifft,  konnen  einen  chronischen  Reizzustand  unterhalten,  der  bei  irgend 
welcher  Veranlassung  auf  dem  andern  Auge  die  sympathische  Erkrankung 
veranlasst. 

Die  Ursache  sei,  welche  sie  wolle,  fast  immer  geht  dem  Ausbruch  der 
KrankheiJb  auf  dem  zweiten  Auge  eine  bisweilen  sehr  lebhafte  Druck- 
empfindlichkeit  der  Ciliargegend  auf  dem  primâr  erkrankten  Auge  voran. 
Dièses  charakteristische  Merkmal  macht  uns  auf  die  drohende  Gefahr  auf- 
merksam  oder  zeigt  uns  bei  schon  erfolgtem  Ausbruche  die  wahre  Ursache  an. 

Die  Uebertragung  der  Keizung  von  eineni  Auge  zum  andern  geschieht 
in  der  Bahn  der  Ciliarnerven;  da  nachgewiesenermassen  das  Neurilemm 
dieser  Nerven  lange  Zeit  dem  atrophischen  Processe  Widerstand  zu  leisten 
vermag,  so  darf  es  uns  nicht  Wimder  nehmen,  wenn  selbst  in  ganz  phthi- 
sischen  Stiimpfen  Ciliarnerven  mit  unversehrter  Leitungsfâhigkeit  gefunden 
werden.  Viel  seltener  scheint  die  Uebertragung  durch  den  N.  opticus  statt- 
zufinden.  (Mo  or  en.) 

Behandlung.  Da  es  keine  Mittel  giebt,  die  specielle  Form,  unter 
wvlcher  eine  drohende  sympathische  Ophthalmie  auftreten  wird,  vorauszu- 
sehen,  so  erscheint  es  unter  allen  Verhâltnissen,  wo  die  Gefahr  einer 
sympathischen  Erkrankung  vorliegt,  geboten,  woinoglich  dem  Ausbruch  der- 
selben,  wenn  auch  durch  einen  energischen  EingrrÏÏ,  zuvorzukominen.  Der- 
selbe  ist  immer  gerechtfertigt,  wenn  Schmerzhaftigkeit  auf  Bertilirung  der 
Ciliargegend  des  verletzten  Auges  vorhanden  ist.  Das  heroische,  aber  auch 
allein  zuverlâssige  Mittel,  das  andere  Auge  vor  sympathischer  Erkrankung 
zu  bewahren,  besteht  in  der  Enucleation  des  verletzten  schmerzhaften 
Auges.  (S.  die  Beschreibung  dieser  Opération  S.  129.) 

Wenn  die  sympathische  Affection  schon  aufgetreten  ist  und  zwar  unter 
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der  schweren  Form  der  Irido-Cyclitis,  so  kann  die  Enucleation  des  andern 
Anges  den  Process  nicht  inehr  aufhalten.  Dennoch  darf  dieselbe  nicht 
unterlassen  werden,  wenn  ein  Fremdkôrper  im  Auge  befindlich,  Empfind- 
liclikeit  gegen  Betastung  vorhanden  und  das  Sehvermôgen  auf  dem  Auge 
erloschen  ist.  Bei  unûberwindlichem  Widerstande  seitens  des  Kranken  oder 
bei  noch  erhaltenem  geriogen  Sehverinogen,  kann  man  eine  breite  Iridectomie 
in  Verbindung  mit  der  Linsenextraction  nach  der  oben  beschriebenen 
Méthode  ausfuhren. 

Das  von  sy mpathischer  Irido-Cyclitis  befallene  Auge  wird  selten  durch 
die  gegen  dièse  Krankheit  enipfohlenen  Mittel  beeinflusst.  Energische 
Mercurial-  und  Schwitzkuren  sollen  indessen  nicht  unversucht  bleiben. 
Hingegen  ist  jede  operative  Behandlung  dièses  Auges  sicher  zu  widerrathen. 
Ganz  im  Beginn  der  Affection  will  man  gute  Erfolge  von  einer  sehr 
peripherischen  Iridectomie  mit  dem  v.  Grâfe'sehen  schmalen  Messer  gesehen 
haben.  Man  hat  sich  aber  jedes  chirurgischen  Eingriffes  zu  enthalten, 
wenn  die  Entzûndung  schon  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gediehen  ist, 
wenn  gelbliche  Exsudate  die  Pupille  ausfùllen  und  die  Iris  an  die  Linsen- 
kapsel  heften,  wenn  die  Iris  von  grôbera  Gefâssen  durchzogen  ist  u.  s.  w. 
Iridectomieversuche  in  diesem  Stadium  zeigen  sich  nicht  allein  fruchtlos, 
sondern  geradezu  schâdlich,  weil  von  ihnen  ein  neuer  die  Entzûndung  stei- 
gernder  Keiz  ausgeht,  der  den  Verlust  des  Auges  noch  unvermeidlicher  macht. 

Es  ist  demnach  durchaus  indicirt,  den  Ablauf  aller  entzundlichen 
Erscheinungen  abzuwarten;  erst  wenn  die  Gefâssentwickelung  in  der  Iris 
zum  Stillstande  gekommen  ist,  die  sichtbaren  Pseudomembranen  ein  grau- 
liches,  gefassfreies  Aussehen  bekommen  haben,  die  Ciliargegend  nicht  mehr 
schmerzhaft  gegen  Bertlhrung  ist  und  wenn  endlich  die  allerdings  immer 
bedeutend  verminderte  Spannung  des  Auges  keinen  merklichen  Schwankungen 
mehr  unterliegt,  darf  man  an  eine  Iridectomie  denken. 

Die  Zeit,  die  man  verstreichen  lassen  muss,  betrâgt  zum  wenigsten 
drei  bis  vier  Monate,  aber  im  Allgemeinen  ist  es  von  Nutzen,  môglichst 
lange  zu  warten,  um  das  Auge  wieder  vollstândig  zur  Buhe  kommen  zu 
lassen.  Niemals  darf  man  sich  aus  Furent  vor  Phthisis  bulbi  und  Verlust 
des  Sehvermogens  zu  einer  vorzeitigen  Opération  hinreissen  lassen.  Die 
beginnende  Phthisis  kommt  oft  von  selbst  zum  Stillstande. 

Nach  dem  AufhOren  aller  Reizsymptome  muss  man  die  Iridectomie 
in  Verbindung  mit  der  Extraction  der  Linse  und  der  Pseudomembranen  nach 
der  oben  beschriebenen  Méthode  ausfuhren.  Wenn  sich  die  so  erhaltene 
Pupille  \vied<T  schliessen  sollte,  so  mtlsste  man  noch  einmal  ein  Stûck  Tris 
entfernen.  Vielleicht  waro  in  solchen  Fàllen  die  Iridectomie  besser  durch 
die  [ridotomie  zu  ersetzen. 

Der  sympathiselien  Tritis  serosa  gegenuber  genùgen  in  der  Eegel  nach 
Bntfernung  <l<<  primai  erkrankten  Auges  die  gegen  die  gewohnliche  Form 
derselben  enipfohlenen  Mittel.    (s.  S.  136  u.  ff.) 

12* 
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Die  Enucleation  des  primâr  erkrankten  Auges  bringt  auch  die  sym- 
pathische  Neurose  beinahe  auf  der  Stelle  zum  Verschwinden. 

Ich  habe  nach  dem  Vorschlage  v.  Grâfe's  statt  der  Enucleation  die 
Durchschneidung  der  Ciliarnerven  nicht  allein  gegen  die  schon  ausgesprochene 
sympathische  Neurose,  sondern  auch  in  allen  Fâllen  angewendet,  wo  man 
eine  sympathische  Affection  zu  furchten  hat.  Wenn  sich  Druckempfind- 
lichkeit  in  der  Ciliargegend  constatiren  lâsst,  rathe  ich  noch,  ehe  sich  ein 
Symptom  sympathischer  Erkrankung  zeigt,  die  Durchschneidung  vorzu- 
nehmen.  Ich  habe  die  Durchschneidung  auch  bei  heftigen  Ciliarschmerzen, 
in  Folge  nicht  traurnatischer  Irido-Choroiditen,  die  zum  vollstândigen  Ver- 
luste  des  Sehvermogens  gefûhrt  hatten,  ausgefuhrt  und  gute  Erfolge  davon 
gesehen. 

Operationsverfahren.  Nach  Ermittelung  der  Druck  empfindlichen 
Stelle,  wo  dem  entsprechend  die  Durchschneidung  der  Ciliarnerven  vorge- 
nommen  werden  soll,  hebe  ich  nahe  am  Hornhautrande,  gerade  -wie  bei  der 
Schieloperation,  eine  Conjunctivalfalte  auf  und  schneide  sie  ein,  gehe  dann 
mit  der  Spitze  der  stumpfen  Scheere  zwischen  Conjunctiva  und  Sciera  und 
lôse  in  der  durch  die  Opération  bedingten  Eichtung  und  Ausdehnung  das 
Zellgewebe  zwischen  beiden.  Nun  bringe  ich  Unter  den,  dem  Schnitt  zu- 
nâchst  gelegenen  geraden  Muskel  einen  Schielhaken,  fixire  auf  dièse  Weise 
das  Auge  und  bringe  mir  gleichzeitig  die  tibrigens  moglichst  zu  schonende 
Muskelinsertion  deutlich  zur  Anschauung. 

Hierauf  stosse  ich  hinter  der  Ciliargegend  in  schiefer  Eichtung  gegen 
die  Oberflâche  und  unter  Vermeidung  der  'Linse  ein  schwach  concaves, 
Neurotom  âhnliches,  schmales  Messer  in  die  Sciera  ein.  Die  Contrapunction 
erfolgt  in  der  Weise,  dass  nach  Vollendung  des  Schnittes  eine  dem  Aequator 
parallel  lineare  Wunde  vorhanden  ist,  in  die  sich  sofort  der  Glaskôrper 
einstellt.  Die  Lange  der  Sclerabvunde  muss  der  Ausdehnung  der  schmerz- 
haften  Gegend  entsprechen.  Nach  vorsichtiger  Entfernung  des  Hakens  lege 
ich  die  Conjunctiva  wieder  an  die  Hornhaut  an.  In  einigen  Fâllen  habe 
ich  die  Bindehautwunde  durch  ein  oder  zwei  Nâhte  geschlossen. 

Die  Reaction  nach  der  Opération  ist  sehr  mâssig  und  verlangt  nur 
Ruhe,  bei  Schmerzen  oder  Schlaflosigkeit  subcutane  Morphiuminjectionen 
und  Druckverband. 

Unter  denselben  Indikationen  ist  auch  die  Ciliarnerven-Durchschneidung 
am  hinteren  Bulbussegmente  ausgefuhrt  worden,  entweder  mit  Schonung 
des  n.  opticus  (Snellen)  oder  mit  gleichzeitiger  Durchschneidung  desselben 
(Boucheron,  S  choie r).  Letzteres  Verfahren  verdient  wegen  der  grôsseren 
Sicherheit  den  Vorzug.  Man  operirt  in  folgender  Weise:  Nachdem  man 
die  Conjunctiva  am  âusseren  Hornhautrande  abgelOst,  zieht  man  einen 
Faden  durch  den  vorderen  Ansatz  des  M.  rectus  externus  und  lOst  letzteren 
von  seiner  Scleralinsertion  ab.  Dann  wird  der  Bulbus  stark  nach  innen 
gerollt,  der  n.  opticus  durchschnitten  und  an  dem  nun  freiliegenden  hinteren 
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Bulbussegment  durch  kurze  Scheerenschnitte  sâinmtliche  Ciliarnerven  môg- 
lichst  vollstândig  durchtrennt.  Mittels  des  vorher  eingelegten  Fadens 
wird  die  vordere  Insertion  des  M.  rectus  externus  wieder  in  ihre  ursprûng- 
liche  Lage  gebracht,  an  die  Conjunction  angereiht  nnd  ein  Druckverband 
angelegt. 


Krankheiten  der  Choroidea. 

Erster  Abschnitt. 

Choroiditis  exsudativa. 

Dièse  Affection  zeigt  sich  nnter  verschiedenen  Formen: 

1.    Choroiditis  plastica  simplex. 

Sie  ist  durch  fleckweise  auftretende  Exsudate  von  verschiedener  Form 
und  Grosse  charakterisirt.  Bald  haben  die  Flecke  nur  ein  Drittel  oder 
Viertel  von  der  Grosse  der  Sehnervenpapille,  bald  tibertreffen  sie  die  letzteren 
^an  Ausdehnung.  Die  kleinen  sind  mehr  oder  weniger  rund,  die  grossen 
von  unregelmâssiger  polygonaler  Gestalt.  lin  Beginne  der  Affection  er- 
scheinen  dièse  Flecke  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  als  weiss- 
liche  Opacitâten,  deren  Rânder  sich  allmâhlich  in  die  gesunde  Umgebung 
der  Choroidea  verlieren.  Spàter  wird  die  Farbe  der  Trûbung  gelblich,  sie 
ist  scharf  umschrieben  und  von  einem  schwârzlichen,  aus  dem  Pigment 
der  zerstorten  Zellen  gebildeten,  Ringe  umgeben.  Endlich  wird  mit  fort- 
schreitender  Krankheit  das  Gewebe  der  Choroidea  an  diesen  Stellen  so 
atrophisch,  dass  die  Sciera  sichtbar  wird.  Nur  in  der  Mitte  des  weissen 
perlmutterglanzenden  Fleckes  lassen  sich  noch  Spuren  von  Choroidal- 
gefassen  oder  von  Pigment  entdecken.  Der  Sitz  dieser  Exsudate  ist  sehr 
verschieden,  sie  kônnen  ûber  den  ganzen  Augengrund  verbreitet  sein.  Bald 
nimmt  der  Proceses  von  der  Gegend  des  Aequators  seinen  Ausgang  und 
schreitet  gegen  den  hinteren  Augenpol  fort,  bald  nimmt  er  den  umge- 
kehrten  Weg. 

Die  Trubungen  der  Choroidea  unterscheiden  sich  von  denen  der  Retina 
durch  folgende  ophthalmoscopische  Zeichen.  Die  Exsudatfiecke  der  Retina  haben 
(•m"  glânzendere  Fârbnng,  sie  sind  viel  intensiver  opak  und  ihre  Rânder  werden 
durch  sehr  feine3  der  Piichtung  der  Nervenfasern  entsprechende  Radiârstreifen 
gebildet.  Wenn  die  Retina  Sitz  der  Trubungen  ist,  so  erscheinen  die  Gefasse 
dieser  Membran  geschlangelt  und  verschwinden  theilweise  unter  den  Trubungen 
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wâhrend  man  sie  liber  die  in  der  Choroidea  gelegenen  Exsudattiecke  frei  und 
ohne  Verânderung  ihres  Aussehens  hinwegzieheu  sieht.  Nicht  mehr  Schwierig- 
keiten  macht  es,  Exsudate  der  Choroidea  von  atrophischen  Herden  derselben  zu 
unterscheiden.  Die  letzteren  haben  nicht  den  matten  und  gelblichen  Reflex  der 
ersteren,  zeigen  vielmehr  in  Folge  der  fast  vollstândigen  Entblossung  der  Sciera 
das  dieser  Membran  entsprechende  schillernde,  marmorirte,  blâuliche  Aussehen. 
Die  Umgebung  der  atrophischen  Herde  zeigt  ausserdem  Gewebsverânderungen 
(JJnregelmâssigkeit  in  der  Pigmentirung),  wâhrend  die  Exsudate  die  umgebenden 
Abschnitte  vollstândig  intact  lassen. 

Anfangs  zeigt  das  Gewebe  der  Eetina  keine  Verânderang;  hôchstens 
erscheinen  ihre  Gefâsse  etwas  enger,  wahrscheinlich  in  Folge  mechanischer 
Cireulationsstôrungen,  welche  auf  Compression  der  Gefâsse  durch  die  pro- 
rninironden  Exsudate  der  Choroidea  zuruckzufûhren  sind.  Spâter  beobachtet 
man  bisweilen  eine  leicbte  Verânderung  in  der  Transparenz  der  Retina,  die 
voriibergehend  wahrgenommen  wird  und  ohne  Hinterlassung  von  Spuren 
wieder  verschwindet. 

Die  exsuda tive  Choroiditis  verbindet  sich  hâufig  mit  bald  diffus,  staub- 
fôrmigen,  bald  als  Flocken  oder  als  flottirende  Membranen  auftretenden 
Glaskôrpertrtibungen.  Dièse  Opacitâten  kônnen  gleich  Anfangs  abgesetzt 
werden,  oder  auch  erst  in  einer  spâteren  Zeit  erscheinen. 

Die   Sehstôrung   ist   vom   ersten    Anfang   an   eine    bedeutende.     Die 
Kranken  klagen  iiber  Nebel,    feste   oder  bewegliche  Trûbungen  (Scotome) 
und   bei    der    Prûfung   der    Functionen   constatirt   man    eine    mehr   oder* 
weniger  betrâchtliche  Herabsetzung  der  Sehschârfe,  Gesichtsfeldbeschrânkung 
oder  Defecte. 

Dièse  verschiedenen  Storungen  hângen  theils  von  den  Glaskôrpertrû- 
bungen,  theils  von  functionellen  Storungen  der  Retina  ab,  die  man  auf 
Cireulationsstôrungen  oder  directe  Compression  der  Retina  beziehen  muss. 
Die  Exsudate  beeintrâchtigen  das  centrale  Sehen  um  so  mehr,  je  nâher  sie 
dem  hinteren  Pôle  sitzen. 

Empfindlichkeit  des  Auges  auf  Betastung  und  selbst  spontané  Schmerzen 
wâhrend  der  acuten  Période  bilden  regelmâssige  Begleiterscheinungen. 

Verlauf  und  A  us  gang.  Die  exsudative  Choroiditis  verlâuft  chronisch. 
Bei  kurzer  Dauer  der  Krankheit  und  geringer  Ausdehnung  der  Fleken 
kann  sie  ohne  Hinterlassung  von  Spuren  verschwinden.  Tritt  die  Résorption 
erst  nach  lângerer  Zeit  ein,  so  kommt  es  zur  Bildung  eines  mehr  oder 
weniger  breiten  Pigmentsaumes  um  die  betreffenden  Stellen  der  Choroidea, 
wâhrend  dièse  selbst  ihr  Pigment  nicht  wieder  erhalten. 

Oft  bekommt  durch  dièse  unregelmâssige  Anordnung  des  Pigmentes 
der  Augenhintergrund  ein  getigertes  Aussehen. 

In  anderen  Fâllen  atrophirt  das  Choroidalgewebe  an  S  telle  der  alten 
Exsudate,  wâhrend  gleichzeitig  neue  Exsudate  auftreten,  so  dass  auf  dem- 
selben  Auge  Exsudate,  pigmentlose  Stellen  und  atrophische  Herde  neben- 
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einander  zur  Beobachtung  gelangen.  Abgesehen  von  den  unregemiâssigen, 
dièse  Flecke  umgebenden  Pigmentanhâufungen,  nimmt  man  auch  bràunliche 
oder  rothe,  wahrscheinlich  von  Hàmorrhagien  der  Chorio-Capillaris  herrûh- 
rende  Flecke  wahr.  Ansser  den  schon  erwâhnten  Veranderungen  der  Netz- 
hant  und  des  Glaskôrpers  complicirt  sich  die  Affection  bisweilen  auch  mit 
Iritis.  Umgekehrt  liegt  manchmal  Iritis  der  Erkrankung  der  Choroidea  zu 
Grande  und  die  Choroidea  ist  evst  durch  Fortpflanzung  des  Processes,  nnter 
diesen  Verhaltnissen  naturlich  zuerst  in  der  Peripherie,  betheiligt.  Wâhrend 
solcher  bisweilen  wenig  Exsudât  liefernder,  aber  mit  langdauernden  Hyper- 
âmien  einhergehender  Irido-Choroiditen  entwickeln  sich  gar  nicht  selten 
Entzundungen  der  Sciera,  welche  durch  ihre  Neigung  zu  Recidiven  ausge- 
zeichnet  sind.  Die  Entzundungsherde  der  Sciera  sind  an  ihrer  Prominenz, 
ihrer  violetten  Fârbung,  sowie  an  ihrer  Schmerzhaftigkeit  auf  Berùhrung 
leicht  zu  erkennen. 

Prognose.  In  allen  frischen  Fâllen  darf  man  auf  vollstândige  Heilung 
hoffen.  Selbst  wenn  die  bereits  gesetzten  Gewebsverânderungen  nicht  wieder 
riickgângig  werden  sollten,  pflegt  das  SehvermOgen  nicht  merklich  zu  leiden. 
Die  Aussicht  auf  vollstândige  Heilung  nimmt  mit  der  Dauer  der  Krankheit 
ab;  besonders  bei  centralem  Sitz  der  Exsudate  (ara  hinteren  Augenpol)  hat 
man  in  seiner  Prognose  vorsichtig  zu  sein.  Auch  das  Gesichtsfeld  hat  man 
zu  berûcksichtigen  ;  endlich  muss  man  den.  Kranken  auf  hâufige  Récidive 
vorbereiten. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  dieser  Affection  sind  wenig  bekannt,  man 
trifft  sie  hâufig  zusammen  mit  allgemeinen  Stôrungen  und  bei  Frauen  nach 
Puerperalfieber,  wâhrend  der  Schwangerschaft,  mit  Menstruationsstôrungen 
und  in  den  klimacterischen  Jahren.  Die  syphilitische  Diathese  ist  eben- 
falls  als  Ursache  angegeben,  aber  unter  dem  Einfluss  der  letzteren  gelangt 
hâufiger  eine  andere  unten  zu  beschreibende,  exsudative  Form  zur  Ent- 
wickelung. 

Behandlung.  Neben  der  an  erster  Stelle  anzuordnenden  Schonung 
des  Auges  muss  die  Behandlung  vor  allen  Dingen  den  causalen  Indicationen, 
beziehungsweise  dem  Allgemeinzustande  Rechnung  tragen.  Bei  acutem 
Beginn  der  Affection  und  besonders,  wenn  von  Anfang  an  ein  centrales 
Scotom  besteht,  ist  zur  Résorption  der  Exsudate  die  Einleitung  einer 
Mercurialbehandlung  dringend  erforderlich  (Calomel  innerlich  und  Einrei- 
bungeD  von  grauer  Salbe).  Hâufig  verlieren  sich  danach  die  Sehstorungen 
auffallend  rasch.  Die  locale  ETvperâmie  wird  wirksam  durch  Blutentziehungen 
mit  dem  Heurteloup'schen  Blutegel  bekâmpft. 

Wenn  die  Krankheit  schon  alten  Datums  ist,  so  muss  man  sich  ver- 
gewissern,  ob  noch  frische  Exsudate  vorhanden  sind,  in  welchem  Falle  man 
dieselbe  Behandlung  wie  bei  dem  acuten  Anfalle  einzuleiten  hat.  Nach 
sclion  erfolgter  Résorption  der  Exsudate  oder  wenn  nur  noch  atrophische 
Herde  vorhanden  sind,  ist  eine  Mercurialbehandlung  nutzlos.    Man  versucht 
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alsdann  eine  Blutentziehung  mit  dem  klinstlichen  Blutegel  mit  darauf  fol- 
geudem  vierundzwanzig  bis  sechsimddmssigstiindigem  Aufenthalt  im  Dun- 
keln;  wird  hinterher  eine  Besserung  des  SehvermOgens  constatirt,  so  wird 
die  Blutentziehung  aile  6 — 8  Tage  wiederholt.  Die  Allgemeinbehandlung 
richtet  sich  nach  dem  Allgemeinzustande  des  Kranken. 

Complicationen  mit  Iritis  und  Scleritis"  mûssen  nach  den  fur  dièse 
Krankheiten  aufgestellten  Kegeln  behandelt  werden. 

2.    Choroiditis  disseminata  (syphilitica) 

ist  durch  das  Auftreten  weisslicher,  stecknadelkopfgrosser,  bald  isolirt  ste- 
liender,  bald  zu  dunkelrandigen  Gruppen  zusammengedrangter,  unmittelbar 
hinter  der  Ketina  gelegener  Exsudate  in  der  Umgebung  des  hintern  Augen- 
pols  oder  in  der  Peripherie  des  Augenhintergrundes  charakterisirt.  Nebcn 
der  beschriebenen  gelangen  bisweilen  auch  mehr  dunkle,  rothliche  (durch 
extravasirtes  Blut  gefârbte?)  Exsudate  zur  Beobachtung. 

Wenn,  wie  nicht  selten,  die  disseminirte  Choroiditis  auf  die  Ketina 
ûbergreift  (Choroideo-Retinitis  specifica),  verliert  die  letztere  ihre  Trans- 
parenz,  wâhrend  gleichzeitig  an  ihren  Gefâssen  Ueberfullung  und  Schlân- 
gelung  bemerkt  wird.  Eine  noch  hâufigere  und  fur  dièse  Affection  fast 
charakteristische  Complication  ist  das  Auftreten  von  staubfôrmigen,  wohl 
auch  die  Forai  feiner  Fâden  oder  Membranen  annehmender  Trùbungen  im 
Glaskôrper.  Sie  erscheinen  plôtzlich,  verschleiern  den  Augenhintergrund, 
veriieren  sich  mitunter  in  kurzer  Zeit  und  erscheinen  periodisch  im  Laufe 
der  Affection  von  Neuem. 

Die  Sehstôrungen  sind  sehr  bedeutend  und  die  Kranken  klagen  bald 
ûber  einen  diffusen  Nebel,  bald  liber  eine  die  Gegenstânde  nui  zeitweise 
verdeckende  flottirende  Wolke  und  liber  farbige  Lichterscheinungen.  Andere 
Maie  wird  durch  die  Prlifung  der  Functionen  die  Existenz  von  Gesichts- 
felddefecten  oder  centralen  Scotomen  nachgewiesen.  Nur  wenn  letztere 
vorhanden  sind,  findet  man  auch  Stôrung  der  Farbenperception  (Grlin  wird 
zuerst  verkannt).  Die  Herabsetzung  der  centralen  Sehscharfe  erreicht  einen 
besonders  hohen  Grad,  wenn  die  Exsudate  an  der  Stelle  oder  in  der  Um- 
gebung des  gelben  Flecks  gelegen  sind;  unter  diesen  Verhâltnissen  tritt 
auch  Micropsie  oder  Metamorphopsie  ein,  d.  h.  die  fixirten  Objecte  er- 
scheinen dem  Kranken  kleiner  oder  verzerrt. 

Verlauf  und  Ausgang.  Der  wesentlich  chronische  Verlauf  wird 
zuweilen  durch  acute  Exacerbationen  unterbrochen;  bei  friihzeitiger  Ein- 
ieitung  einer  richtigen  Behandlung  kann  vollstàndige  Herstellung  erfolgen; 
haufig  aber  ftihrt  der  Process  durch  zahlreiche  Récidive  oder  in  fortschrei- 
tender  Entwicklung  zur  Atrophie  der  Choroidea.  Wenn  die  Retina  sich 
an  «1er  Affection  betheiligt  hat,  kann  auch  dièse  und  selbst  der  Sehnerv 
atrophisch  werden.  Die  Glaskorpertrubungen  konnen  auch  nach  der  Heilung 
der  Choroiditis  fortbestehen. 
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Die  Prognose  hangt  von  dem  Stadium,  in  welchem  die  Krankheit 
znr  Beobachtung  gelangt,  nnd  von  den  bereits  eingetretenen  Verânderungen 
ab;  sie  ist  absolut  schlecht,  wenn  es  bereits  zur  Atrophie  der  Choroidea 
und  Retina  gekommen  ist;  sie  ist  wenig  gùnstig  nach  lângerem  Bestehen 
von  Exsudaten  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  oder  von  Glaskôrper- 
triïbungen,  auf  deren  Eesorption  man  nicht  mehr  rechnen  darf.  In  frischen 
Fallen  ist  dagegen  die  Prognose  durchaus  gûnstig;  selbst  wenn  die  Exsu- 
date  iiber  den  ganzen  Augengrund  verbreitet  sind,  fiïhrt  eine  rationelle 
Beliandluug  zu  vôlliger  Résorption  derselben  und  zu  Wiederherstellung  des 
normalen  Sehvermogens.    Récidive  sind  hâufig. 

Aetiologie.  In  der  Mehrzahl  der  Fâlle  liegt  Syphilis  zu  Grande; 
andere  Ursachen  sind  wenig  gekannt.  Hâufig  bricht  dièse  Choroiditis  kurzere 
oder  langere  Zeit  nach  dem  Auftreten  syphilitischer  Iritis  aus. 

Behandlung.  Bei  bestehender  specifischer  Diathese  hat  man  die 
Behandlung  mit  einer  antisyphilitischen  Cur  zu  beginnen.  Dem  entsprechend 
lasst  man  zwei  oder  drei  Monate  hindurch  kleine  Sublimatdosen  von  1  cgr. 
taglich  nehmen,  mehrere  Wochen  lang  Einreibungen  mit  grauer  Salbe  machen 
und  schreibt  gleichzeitig  den  tâglichen  Gebrauch  von  1 — 2  gr.  Jodkali  vor. 
Gegen  die  Hyperâmie  wendet  man  den  kûnstlichen  Blutegel,  trockne 
Schrôpfkôpfe.  Senfteige  u.  s.  w.  an. 

Wegen  der  Hâufigkeit  der  Récidive  muss  der  Zustand  der  Augen 
lângere  Zeit  hindurch  sorgfâltig  tlberwacht  werden.  Je  nach  dem  Allge- 
meinzustande  des  Kranken  hat  man  ein  tonisirendes  Verfahren  oder  Ab- 
leitungen  auf  den  Darm  oder  die  Haut  einzuleiten. 

Eine  methodische  Schwitzcur  mittels  Pilocarpininjectionen  und  lângerer 
Aufenthalt  im  Dunkeln  leistet  oft  ausgezeichnete  Dienste.  Absolute  Ruhe 
der  Augen,  Tragen  dunkeler  Rauchglâser,  gewissenhafte  Schonung  in  der 
ersten  Zeit  nach  erfolgter  Heilung  bei  Wiederaufnahme  der  unterbrochenen 
Thatigkeit  sind  unerlàsslich,  wenn  schàdliche  Hyperâmien  und  Récidive 
vermieden  werden  sollen.  Ist  die  Krankheit  mit  stationàr  bleibender  Yer- 
minderung  der  Sehschârfe  abgelaufen,  so  erzielt  man  bisweilen  bedeutende 
Verbesserung  derselben  durch  subcutane  Strychnininjectionen  in  die  Schlafe 
(zehn  bis  zwôlf). 

3.    Choroiditis  areolaris  (Fôrster). 

Bei  dieser  besondern  Form  der  exsudativen  Choroiditis  entstehen  am 
hintern  Augenpole  und  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  aus  durchscheinen- 
dem,  areolarem,  ungefarbtem  Gewebe  zusammengesetzte ,  die  Umgebung 
etwas  uberragende  Herde,  ûber  denen  die  betreffenden  Netzhautstellen 
atrophi8ch  werden.  Bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  findet  man 
ihr  Aussehen,  je  nach  der  Daucr  der  Krankheit,  verschieden.  Im  Anfange 
erscheineii  sic  als  schwarz  pigmentirte,  von  einem  rothen  hyperâmischen 
Ringe  umgebene  Flecken  mit  hellem,  gelbgefarbtem  Centrum.    Spâter  sind 
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es  gelbe,  mit  Pigment  umrahmte,  flache  Stellen,  noch  spater  atrophische 
Herde  von  grosser  Ausdehnung,  die  von  einigen  Choroidalgefâssen  durch- 
zogen  werden  und  hier  und  da  kleine  Pigmentanhâufungen  zeigen.  Die 
Flecken  sind  durch  scharfe  Grenzen  von  den  dazwischen  gelegenen  gesunden 
Partien  der  Choroidea  abgesetzt. 

Yerlauf,    Ausgânge  und  Behandlung  der  Choroiditis    areolaris   bieten 
keine  Besonderheiten  dar. 


Zweiter  Abschnitt, 

Choroiditis  suppurativa. 

Eitrige  Choroiditis  ist  anatomisch  durch  Absetzung  von  Entziindungs- 
producten  in  den  Baum  zwischen  Choroidea  und  Retina  oder, in  den  Glas- 
kôrper  characterisirt. 

Schon  bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge  wird  ein,  bald  durch  Glas- 
kôrperinfiltration,  bald  durch  NetzhautablOsung  bedingter,  aus  der  Tiefe  des 
Auges  kommender,  gelblicher  Reflex  wahrgenommen.  Gleichzeitig  wird  das 
Auge  hart,  die  Pupille  erweitert  und  unbeweglich,  Linse  und  Iris  nach  vorn 
gegen  die  Hornhaut  gedrangt.  Gewôhnlich  setzt  sich  der  Kranheitsprocess 
schnell  auf  die  vorderen  Augenabschnitte  fort:  wir  constatiren  eitrige  Iritis 
mit  Hypopyon  und  selbst  eitrige  Infiltration  der  Hornhaut  mit  mehr  oder 
weniger  schneller  Zerstôrung  der  letztern.  In  schlimmern  Fallen  beobachtet 
man  von  Anfang  an  sehr  starke  Chemosis  der  Conj.  bulbi,  welche  die  Horn- 
haut wie  mit  einem  lividen  Wall-  umgibt,  dieselbe  verdeckt  und  selbst  den 
Lidschluss  verhindern  kann. 

Die  Lider  sind  roth  und  geschwellt,  besonders  das  obère,  das  ïiber 
dem  unteren  herabhângt.  Das  orbitale  Bindegewebe  wird  entzundlich  in- 
filtrât, daher  Yortreibung  und  Beweglichkeitsbeschrânkung  des  Auges. 
Ausser  dem  brennenden  Schmerze  in  den  Lidern  und  der  ganzen  Augen- 
gegend,  der  bei  jeder  Bewegung  und  der  leichtesten  Berûhrnng  noch  ver- 
mehrt  wird,  klagen  die  Kranken  noch  im  Auge  selbst  ûber  einen  tiefen 
spannenden  klopfenden  Schmerz,  sowie  liber  Schmerzen  in  der  Augenhohle, 
welche  gegen  den  Hinterkopf  und  in  die  ganze  Kopf-  und  Gesichtshâlfte 
ausstrahlen.  Nicht  selten  besteht  heftige  Fieberbewegung,  das  SehvermOgen 
ist  vollstandig  aufgehoben. 

Indess  sind  keineswegs  immer  die  entzilndlichen  Symptôme  von  dieser 
Heftigkeit.  Bisweilen  ist  die  allgemeine  Reaction  sehr  gering  oder  fehlt 
ganz,  die  Lider  und  die  Conjunctiva  sind  kanm  injicirt,  der  Augapfel  ist 
nur  leicht  gespannt,  wenig  prominent,  von  normaler  Beweglichkeit  und  die 
mu-  wenig  ausgesprocheuen  Schmerzen  treten  nur  periodisch  auf.  Trotz 
der  geringen  Intensitât  der  entziïndlichen  Symptôme  ist    auch  in  diesen 
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Fallen  die  Eiterproduction  auf  der  Oberflâche  der  Choroidea,  iin  Glaskorper 
und  in  der  vorderen  Kammer  eine  rasche  und  reicliliche. 

Verlauf  und  Ausgang.  In  der  Regel  peracut  erreicht  die  eitrige 
Choroiditis  rasch  ihr  Hohestadium,  selten  brancht  sie  mehrere  Wocben,  nm 
nach  einander  aile  Theile  des  Auges  in  den  Process  hineinzuzieben 
(Phlegmone  des  Auges).  Bisweilen  erliscbt  die  Eiterproduction  und  der 
Process  endet  in  Pbtbisis  bulbi.  Hâufiger  kommt  es  durcb  fortdauernde 
Suppuration  zum  Aufbruch  durcb  die  Hornbaut  oder  die  Sciera.  Nach  Ent- 
leerung  des  Eiters  und  eines  Tbeiles  des  Augeninbaltes  vermindern  sicb 
die  beftigen  Scbmerzen  sowie  die  entzundlicben  Erscheinungen,  und  hôren 
allmâhlicb  ganz  auf.  Schliesslicb  erlischt  auch  die  Suppuration  und  der 
Augapfel  ^Yird  phtbisiscb. 

Wenn,  wie  nicht  selten  geschieht,  die  Fistel  in  der  Hornhaut  oder 
Sciera  sicb  scbliesst,  wàhrend  die  Eiterproduction  im  Innern  des  Auges 
fortdauert.  so  entwickelt  sicb  in  Folge  der  Eiterverbaltung  der  frûhere 
Zustand  der  vermehrten  Spannung  und  der  Scbmerzbaftigkeit  von  neuem, 
bis  durcb  eine  neue  Perforation  ein  freier  Abfluss  ftir  den  Eiter  gescbaffen 
wird.  Imnier  bildet  Pbthisis  bulbi  den  Ausgang  des  in  der  einen  oder 
andern  Weise  verlaufenden  Processes, 

Der  atropbiscbe,  tiefliegende  Stumpf  zeigt  im  allgemeinen  eine  un- 
regelinâssige  Gestalt  von  der  Grosse  einer  kleinen  Erbse  oder  Haselnuss. 
Die  von  dem  atropbischen  Bulbus  nur  unvollstàndig  ausgeftillte  Augen- 
hohle  kann  sich  bei  jugendlichen  Individuen  verkleinern.  Die  ibrer  nor- 
mal en  Stùtze  verlustigen  Lider  schliessen  sicb  und  sinken  in  die  Orbita 
zuruck.  Der  atropbiscbe  Stumpf  entbâlt  die  Ueberbleibsel  der  desorgani- 
sirten  Choroidea  und  Netzbaut,  fibrôses  mit  amorphen  organiscben  Sub- 
stanzen  gemiscbtes  Gewebe,  Kalkablagerungen  und  bisweilen  wahre  Ver- 
knôcherungen.  In  der  Regel  sind  die  Stumpfe  schmerzlos  auf  Betastung 
und  ertragen  die  Einlegung  eines  kunstlichen  Auges.  In  anderen  Fallen 
werden  sie  periodiscb  Sitz  von  Entziindungen,  intraocularen  Blutungen  und 
selbst  neuen  eitrigen  Ergtissen. 

Pro gnose.  Yerlust  der  Functionen  und  der  Form  des  Auges  ist 
regelmassige  Folge  dieser  Krankbeit,  daber  die  Prognose  absolut  schlecbt. 

Aetiologie.  Die  haufigsten  Ursacben  der  eitrigen  Choroiditis  sind 
Verletzungen:  Contusionen  des  Augapfels,  Wunden,  Verbrennungen,  einge- 
drungene  fremde  Korper,  Operationen  (Cataract,  Staphylomoperation  u.  s.  w.). 
Luxation  der  Linse  und  schwere  eitrige  Hornhauterkrankungen  kônnen 
gleichfalls  dièse  Affection  bedingen.  Ausserdem  ist  eitrige  Choroiditis  als 
Polgezustand  schwerer  Allgemeinerkrankungen ,  nach  Meningitis,  Typhus, 
Pustula  maligna,  Puerperalfieber,  Pyâmie  beobachtet. 

I'xliandlung.  Wird  die  Erkrankung  durcb  einen  eingedrungvncn 
FremdkOrper  oder  eine  in  gleicher  Weise  wïrkende  luxirte  Linse  veranlasst, 
so  bat  maii  die  fortdauerad  reizende  Ursache  so  rasch  als  môglich  zu  be- 
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seitigen.  Glaubt  man  dem  Verlauf  der  Krankheit  noch  Einhalt  thun  zu 
kônnen,  so  kann  man  eine  energische  Mercmïalbehandlung  versuchen;  bei 
bereits  eingetretener  Eiterung  hat  dieselbe  indess  keinen  Sinn  mehr.  An- 
fangs  erfordern  die  entzundlichen  Symptôme  Blutentziehungen  und  Eis- 
umschlâge;  einer  Spannungsvermelirung  sucht  man  durch  die  Paracentèse 
der  vordern  Kammer  oder  selbst  durch  die  Iridectomie  zn  begegnen. 

Mit  dem  Eintritt  der  Suppuration  ist  nur  noch  Verminderung  der 
Schmerzen  und  môglichste  Abkùrzung  der  Dauer  der  Krankheit  Aufgabe 
der  Behandlung.  Narcotica,  warme  Umschlâge  und  vor  allem  ein  grosser, 
dem  Eiter  Abfluss  verschaffender  Einschnitt  erfiillen  dièse  Indicationen. 
Die  Enucleation  des  Auges  darf  wâhrend  der  Entzûndung  des  orbitalen 
Gewebes  nicht  versucht  werden,  da  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  dass  bei  der 
Ausfûhrung  der  Opération  in  dieser  Période  eitrige  Meningitis  und  Tod 
eintreten  kônnen.  Dièse  Opération  ist  nur  dann  indicirt,  wenn  der  Bulbus 
Sitz  einer  langdauernden,  das  Leben  des  Kranken  bedrohenden,  .Suppuration 
ist,  oder  wenn  ein  eingedrungener  fremder  Kôrper,  dessen  Gegenwart  eine 
sympathische  Erkrankung  des  anderen  Auges  heryorruft,  auf  eine  andere 
Weise  nicht  entfernt  werden  kann. 

So  lange  der  Process  im  Gange  ist,  muss  der  Kranke  in  einem  dunkeln, 
leicht  zu  liiffcenden  Zimmer  das  Bett  huten  und  seinem  Allgemeinzustande 
entsprechend,  meistens  tonisirend  ernahrt  werdeu. 


Dritter  Abschnitt. 

Choroiditis  atrophica  (ectatica). 

Der  entziindliche  Process,  der  dieser  Krankheit  zu  Grande  liegt,  fûhrt 
einerseits  zu  Atrophie  der  Choroidea  und  Hypersécrétion  des  Corpus  vitreum, 
andererseits  zu  Erweichung  und  Verdûnnung  der  Sciera.  Daher  Sterling 
des  Gleichgewichts  zwischen  intraocularem  Druck  und  der  Widerstands- 
fâhigkeit  der  fibrôsen  Huile  und  Staphylombildung  an  einer  oder  an 
mehreren  Stellen. 

1.   Sclero- Choroiditis  anterior. 

(Staphyloma  anticum.) 

Die  Itensitat  der  entzundlichen  Symptôme  ist  verschieden,  je  nachdem 
die  Krankheit  mehr  oder  weniger  acut  anfangt.  Man  beobachtet  eine  all- 
gemeine  pericorneale,  den  Hornhautrand  mit  einer  blâulich  gefârbten  Zone 
umgebende  Injection.  GewOlmlich  ist  die  Injection  an  einer  umschriebenen, 
meistens  tiber  <Jer  Umgebung  etwas  erhabenen  Stelle  des  Umfanges  am 
deutlichsten  ausgesprochen  und  hier  auch  etwas  weiter  nach  dem  Augen- 
aquator  hin  fortentwickelt.    Gleichzeitig  verfarbt  sich  die  Iris  und  reagirt 
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nur  trâge  und  ungleichniâssig  auf  Licht;  die  Pupille  ist  mâssig  erweitert, 
besonders  deutlich  an  der  dem  eben  beschriebenen  Entzundungsherde  ent- 
sprechenden  Stelle.  Die  Gefâsse  der  Iris  sind  im  Bereiche  der  Ausbuchtung 
der  Pupille  hyperàmisch,  bisweilen  entwickeln  sich  hier  aucb  Verwachsungen 
des  Pupillarrandes  mit  der  Linsenkapsel.  Das  Kammerwasser  trïibt  sich, 
die  vordere  Kammer  erscheint  tiefer,  und  die  Spannung  des  Auges  nimmt 
zu.  Nicht  selten  trûbt  sich  auch  die  Hornhaut  in  den  dem  Sitze  der  Eut- 
ztlndung  zunàchst  liegenden  Theilen. 

Nach  einiger  Zeit  prâgt  sich  die  Prominenz  der  Sciera  mehr  und  mehr 
aus,  wàhrend  die  allgemeine  Injection  abnimmt. 

Der  oder  die  Buckel,  denn  es  sind  nicht  selten  mehrere  zu  gleicher 
Zeit  zu  beobachten,  sitzen  am  hâufigsten  in  einiger  Entfernung  vom  Horn- 
hautrande  an  der  Stelle,  wo  die  vorderen  Ciliargefâsse  die  Sciera  durch- 
bohren,  also  gerade  in  der  Gegend  der  Sciera,  welche  durch  ihre  vermin- 
derte  Resistenz  ausgezeichnet  ist.  (S.  die  anatom.  Einleitung.)  In  einem 
weiter  vorgeschrittenem  Stadium  nimmt  in  Folge  der  Durchsichtigkeit  der 
verdiinnten,  erweichten  und  ausgebuchteten  Sciera  der  Buckel  ein  blau- 
liches,  schieferfarbenes  Aussehen  an. 

Die.entzûndlichen  Erscheinungen  vèrschwinden,  das  Weisse  des  Auges 
ist  von  varicôsen  Gefâssen  durchzogen  und  man  hat  ein  vorderes  Sclerotico- 
Choroidalstaphylom  vor  sich.  Ueber  Schmerzen  wird  bei  langsamem  Ver- 
lauf  der  Krankheit  kaum  geklagt,  bei  rascher  Entwickelung  konnen  sie  sehr 
heftig  sein.  Sind  Ciliarschmerzen  vorhanden,  so  wird  auch  grosse  Druck- 
empfindlichkeit  der  erkrankten  Partie  beobachtet. 

Die  Sehstôrungen  hângen  entweder  von  Verânderungen  des  Kammer- 
wassers  und  des  Glaskôrpers,  von  progressive!*  Myopie  (durch  Verlângerung 
der  sagittalen  Axe  des  Auges)  ab,  oder  stellen  sich  als  Blitze  und  Funken 
dar,  die  vom  Druck  auf  Netzhaut  und  Sehnerv  herrtlhren. 

In  dem  Maasse,  als  die  Staphylome  an  Ausdehnung  und  Zahl  zu- 
nehmen,  verschlechtert  sich  das  Sehvermôgen  bisweilen  bis  zu  vollstândiger 
Erblindung. 

Die  vorderen  Staphylome  bieten  nach  ihrer  Form  und  ihrem  Sitz  zahlreiche 
Varietâten  dar.  So  kann  man  sie  in  der  Gegend  des  Augenâquators  (Aequa- 
torial-Staphylome),  oder  dicht  am  Hornhautrande  in  den  Zwischenrâumen  zwischen 
den  Muskelinsertionen  (Interkalar-Staphylome)  oder  endlich  in  der  Gegend  der 
Ciliarinsertion  der  Iris  (Oiliar-Staphylome)  antreffen.  An  dieser  letzten  Stelle 
konnen  mehrere  Ectasien  sich  berùhren,  mit  einander  verschmelzen  und  so  einen 
zusammenhângenden,  deii  Hornhautrand  umgebenden  Wall  darstellen.  Dièse 
Porm  von  Staphyloma  annulare  kann  auch  dadurch  zu  Stande  kommen, 
dass  an  der  Verbindungsstelle  mit  der  Hornhaut  die  verdiïnnte  Sciera  in  toto 
dem  intraocularen  Druck  nachgiebt  und  sich  ringformig  ausdehnt.  lu  Folgo 
di<'s<T  allgemeinen  Distension  kann  Zerreissung  des  Aufhângebandes  der  Linse 
(Zonuhi  Zinnii)  und  Luxation  <I<t  letzteren  oder  auch  in  Folge  ?on  Verwachsung 
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des  Pupillarrandes  mit  der  Linse,  Abreissung  der  Iris  von  ihrer  Ciliarinsertion 
zur  Beobachtung  gelangen.  Was  das  Staphylom  selbst  anbetrifft,  so  wird  seine 
Wand  von  der  veranderten  stark  verdûnnten  Sciera  gebildet,  die  so  gedehnt  sein 
kann,  dass  ihre  Fasern  stellenweise  auseinanderweichen.  Man  trifft  in  den  so 
entstandenen  Liïcken  von  der  Choroidea  herrûhrende  Pigmentablagerungen  ;  die 
Choroidea  selbst  pflegt  bis  zu  dem  Grade  zn  atrophiren,  dass  von  ibr  nur  ein  dûnnes 
der  Sciera  fest  anbaftendes  Hâutchen  ûbrig  bleibt.  Das  Verhalten  der  Retina 
kann  verschieden  sein,  bald  ist  sie  atrophisch  und  haftet  den  Wanden  des 
Stapbyloms  an,  bald  ist  sie  wie  eine  Brùcke  iiber  das  Staphylom  weggespannt, 
bald  flottirt  sie  in  dem,  Kammerwasser  almlichen,  verfliissigten  Inhalte  des 
letzteren.  Ausserdem  erscheint  der  G-laskôrper  in  toto  hâuflg  im  vorderen  Ab- 
schnitt  vorûbergehend  getrtibt  und  verfliissigt. 

In  der  Umgebung  des  Staphyloms  zeigt  die  Sciera  die  Zeichen  einer  serôsen 
Infiltration,  die  Choroidea  die  einer  fortschreitenden  Atrophie.  (Unregelmâssig- 
keiten  in  der  Pigmentirung.) 

Die  (refasse  und  die  Ciliarnerven  nehmen  an  den  Verânderungen  der  er- 
krankten  Abschnitte  Theil  und  sind  an  der  Stelle  der  Ectasie  vollstândig  atro- 
phirt.  Der  letztere  Umstand  erklârt,  warum  an  den  dem  Staphylom  entspre- 
chenden  Stellen  die  Hornhaut  ihre  Sensibilitat  und  die  Iris  ihre  Beweglichkeit 
verliert. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Sclerotico-Choroiditis  anterior  ist  selten 
acut,  nimmt  vielmehr  hâufig  einen  so  schleichenden  Verlauf,  dass  der  Arzt 
erst  durcb  die  schliessliche  Entwicklung  der  Ectasie  auf  sie  aufmerksam 
wird.  Mit  der  Entstehung  der  letztern  horen  die  entzûndliclien  Symptôme 
fast  vollstândig  auf  und  die  Krankheit  scheint  zu  Ende  zu  sein. 

Sie  kann  in  der  That  in  dieser  Weise  Stillstand  machen,  hâufiger  aber 
kommt  bald  ein  neuer  entzûndlicher  Anstoss,  der  die  Bildung  eines  andern 
Staphyloms  oder  die  Vergrôsserung  des  erstern  zur  Folge  hat. 

Nach  einer  Reihe  von  Exacerbationen  kann  die  Krankheit  mit  voll- 
stàndiger  Atrophie  der  Choroidea  enden,  der  Augapfel  seine  ausgedelmte 
Gestalt  behalten  oder  phthisisch  werden.  Man  hat  auch  Ruptur  eines 
einzelnen  Staphyloms  beobachtet  (in  Folge  von  Trauma  oder  spontan  rlurch 
ilbermâssige  intraoculare  Drucksteigerung).  Der  damit  verbundene  Aus- 
fluss  des  Augeninhaltes  fiihrt  zu  innern  Hamorrhagien  mit  nachfolgender 
Vereiterung  und  Atrophie  des  Bulbus. 

Prognose.  Sie  ist  sehr  schwer,  weil  die  Krankheit  fast  niemals  von 
selbst  heilt  und  nur  im  ersten  Anfang  durch  die  Behandlung  zum  Still- 
stand gebracht  werden  kann.  Gewôhnlich  endet  sie  mit  Verlust  des  Seh- 
vcrmogens  und  Entstellung  des  Auges. 

Aetiologie.  Wahrend  es  zweifellos  scheint,  dass  die  Bildung  der 
vorderen  Scleralectasie  fast  ia  allen  Fâllen  auf  eine  Sclerotico-Choroiditis 
(1.  h.  auf  Entzundimg  und  Atrophie  der  Choroidea  in  Verbindung  mit  Er- 
weichung  der  Sciera  zu  beziehen  ist,  sind  wir  iiber  dièse  IJrsachen  dieser 
Entzûndung  viel  weniger  unterrichtet. 
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Man  nimmt  gemeinhin  die  lymphatische  oder  scrophulôse  Diathese  als 
Ursache  an,  indem  man  sich  darauf  beruft,  dass  die  Affection  vorzugsweise 
das  jugendliche,  bekanntlich  der  Scrophulôse  am  meisten  unterworfene 
Alter  betrifft,  wâhrend  die  Sciera  altère  Personen  dem  intraocularen  Druck 
viel  wirksamer  widersteht.   Myopische  Augen  scheinen  besonders  disponirt. 

Behandlung.  Im  Beginne  der  Sclero  -  Choroiditis  anterior  ist  eine 
energische  Antiphlogose  durch  den  kiïnstlichen  Blutegel  indicirt,  bei  acutem 
Verlaufe  gibt  man  Calomel  in  réfracta  dosi  und  lâsst  graue  Salbe  ein- 
reiben.  Gleicli  im  Anfange  der  Krankheit  glauben  wir  durch  sofortige 
Ausfûhrung  der  Peritomie  (S.  86)  gtinstige  Erfolge,  was  die  Dauer  der- 
selben  anbetrifft,  erzielt  zu  haben.  Spâterhin  ntitzt  sie  ebenfalls  zur  Auf- 
klârung  der  Hornhauttrtlbung.  In  chronischen  Fâllen  ersetzt  man  dièse 
Médication  durch  kleine  Dosen  Sublimât  und  durch  Ableitung  auf  die  Haut 
(Schwitzkuren  inittels  Pilocarpininjectionen) ,  den  Tractus  intestinalis  oder 
die  Nieren,  je  nach  den  besondern  Indicationen  des  Faites.  Wenn  Zeichen 
einer  Iritis  serosa  vorhanden  sind  und  die  Spannung  des  Auges  zunimmt, 
wird  besonders  bei  Vorhandensein  von  hinteren  Synechien  Atropin  in- 
stillirt,  wiederholte  Paracentesen  der  vordern  Kammer  und  vor  allem  die 
Iridectomie  vorgenommen,  durch  welche  bisweilen  die  Bildung  von  Staphy- 
lomen  verhindert  oder  ein  bereits  vorhandenes  in  der  Weiterentwickelung 
gehemmt  wird. 

Die  Allgemeinbehandlung  richtet  sich  nach  den  Gesundheitsverhalt- 
nissen  des  betreffenden  Patienten. 

Nach  bereits  erfolgter  Staphylombildung  kann  dasselbe  nur  durch  eine 
Opération  beseitigt  werden.  Kleine  Ectasien  jimgeren  Datums  weichen 
bisweilen  der  Iridectomie,  einem  lângere  Zeit  hindurch  fortgesetzten  Druck- 
verbande  und  wiederholten  Paracentesen  der  vorderen  Kammer.  Ausge- 
bildete  Staphylome  sind  durch  Incision  mit  nachfolgendem  Druckverbande 
oder  durch  partielle  Excision  oder  endlich  durch  totale  Abtragung  operirt 
worden.  Indess  sind  dièse  Operationen  nicht  gefahrlos,  indem  hâufig  starke 
Hàmorrhagien  und  Vereiterung  auf  sie  folgen.  Zwar  liât  man  diesen  Zu- 
fallen  durch  vorgângige  Anlegung  von  Suturen  zu  begegnen  gesucht  (S. 
p.  119);  indess  hat  man  die  Hâmorrhagien  (ex  vacuo)  iu  allen  Fàllen  von 
merklicher  Hârte  des  Auges  nichtsdestoweniger  zu  fûrchten. 

In  der  Absicht,  den  Kranken  von  seiner  Entstellung  zu  befreien  und 
ein  kûnstliches  Auge  tragen  zu  lassen,  hat  man  den  vergrOsserten  und 
blinden  Augapfel  durch  wiederholte  Paracentesen  der  Sciera  odef  durch 
einen  durch  das  Auge  gezogenen  seidenen  Faden  (v.  Grafe  s.  S.  120)  in 
ein  en  phthisischen  Stumpf  umzuwandeln  gesucht. 

Wenn  endlich  der  Allgemeinzustand  des  Kranken  oder  das  besondere 
Yerhalten  des  Auges  eine  rasche  Beseitigung  des  Zustandes  wûnschens- 
werth  machen,  so  ist  kurzweg  die  Enucleation  des  Auges  nach  der  Bonn  et - 
schen  Méthode  (S.  p.  \2l)  vorzunehmen. 
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2.    Sclero-Choroiditis  posterior. 

(Staphyloma  posticum.) 

Dièse  bei  Individuen  mit  hochgradiger  Kurzsichtigkeit,  besonders  wenn 
dièse  .progressif  ist,  so  hâufige  Affection  ist  vom  ersten  Beginn  an  mit 
dem  Augenspiegel  leicht  zu  diagnosticiren. 

Zunâchst  fâllt  dem  Beobacliter  eine  weissliche,  den  Rand  der  Pupille 
mehr  oder  weniger  vollstândig  umfassende  sichelfôrmige  Entfarbung  der 
Choroidea  àuf.     (Fig.  66.) 

Wenn  man  Gelegenheit  hat,  den  ersten  Anfang  der  Krankheit  zu 
beobachten,  so  constatirt  man  mit  dem  Augenspiegel  in  der  Umgebung  des 
Sehnerven  beginnenden  Schwund  des  Choroidealpigmentes.  Der  Augengrund 
wird  an  dieser  Stelle  heller  und  man  unterscheidet  leicht  die  durch  ihre 
Breite  sich  vor  den  Netzhautgefâssen  auszeichnenden,  von  graulichen  Flecken 
umgebenen  Gefâsse  der  Choroidea. 

Indem  dièse  Flecken  sich  mehr 
und  mehr  entfarben  und  die  Ge- 
fâsse verschwinden ,  entwickelt 
sich  die  charakteristische,  weisse, 
atrophische  Sichel  der  Choroidea; 
die  weisse  Farbe  derselben  entsteht 
durch  Reflex  von  der  fast  gauz 
entblôssten  Sciera.  Die  Gefâsse 
der  Retina  ziehen  frei  tlber  die 
atrophischen  Stellen  hinweg. 

Wenn  der  atrophische  Process 
zum  Stillstand  gekommen  ist, 
wird  die  entfârbte  Stelle  durch 
eine  ziemlich  regelmâssige  Bogen- 
linie  scharf  von  dem  normalen 
Gewebe  abgesetzt  (circumscripte 
Atrophie).  Wenn  dagegen  der 
Process  noch  im  Weiterschreiten  begriffen  ist,  so  giebt  sich  dies  durch 
unregelmâssige  Pigmentirung  der  allmâhlich  der  Atrophie  und  weissen  Ent- 
farbung anheimfallenden  Umgebung  zu  erkennen.  Daher  zeigen  die  noch 
im  Wachsen  begrififenen  atrophischen  Herde  unregelmâssige  Grenzen;  zu- 
weilen  erkennt  man  in  einer  grossen  atrophischen  Partie  mehrere  concentrische, 
durch  Pigmentziige  begrenzte  Kreise,  die  den  verschiedenen  Nachschuben, 
welche  der  Process  erfahren  hat,  entsprechen  (progressive  Atrophie). 

Am  hâufigsten  ist  die  atrophische  Sichel,  ani  temporalen  Umfange  des 
Scliiicrvcn  gelegen,  bisweilen  umgreift  sie  den  antern,  seltner  den  obcru 
Rand;    jnan   sieht  aber  auch  das  atrophische  Terrain  sich  nach  alleu  drei 
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BicMungen  in  Gestalt  eines  Kleeblattes  ausdehnen  und  noch  in  anderen 
Fallen  dasselbe  die  ganze  Pupille  ringfôrmig  umgeben. 

Wenn  das  Staphylom  eine  gewisse  Entwicklung  erreicht,  der  hintere 
Augenabschnitt  soniit  eine  conisclie  Answeitung  erfahren  liât  (s.  u.),  so 
erscbeint  die  in  der  Verkûrzung  gesehene  Sehnervenpapille  als  ein  Oval, 
dessen  kleiner  Durchinesser  zusainmenfâllt  mit  der  Lângsrichtung  der  Ectasie. 
An  der  Bertihrungsstelle  mit  der  Ectasie  ist  die  Papille  bisweilen  excavirt 
und  zwar  in  um  so  hôherem  Grade,  wenn  bereits  vorher  eine  physiologische 
Excavation  vorhanden  war.  Abgesehen  von  diesen  Yerànderungen  erscheint 
der  Sehnerv  oft  hyperàmisch,  besonders  wâhrend  des  progressiven  Stadiums 
der  Krankheit. 

Die  Atrophie  der  Choroidea  und  die  Extasie  beschrânken  sich  nicht 
immer  auf  die  unmittelbare  Umgebung  des  Sehnerveneintritts  ;  wir  sehen 
sie  auch  an  anderen  Stellen  des  Augenhintergrundes,  in  der  Gegend  der 
Macula  z.  B.,    auftreten  und  gegen  die  Papille  hin  sich  weiter  verbreiten. 

Selten  kommen  auf  der  Choroidea,  in  der  Umgebung  des  Staphyloms 
oder  der  Macula  rothe,  von  apoplectischen  Ergiissen  in  der  Choroidea  her- 
rtihrende  Flecke  zur  Beobachtung.  Ausser  durch  den  charakteristischen 
Augenspiegelbefund  gibt  sich  die  Existenz  des  Staphyloma  posticum  noch 
durch  folgende  Merkmale  zu  erkennen: 

1.  In  Folge  der  sich  entwickelnden  Scleralectasie  und  der  von  dieser 
abhàngigen  Verlângerung  der  sagittalen  Augenaxe  entsteht  Myopie  oder 
nimmt  eine  bereits  vorhandene  noch  zu.     (S.  das  Capitel  tlber  Myopie.) 

2.  Der  Augapfel  nimmt  eine  oft  schon  durch  die  blosse  Betrachtung 

zu  erkennende,  eifôrmige  Gestalt  an  (Fig.  67.); 
das  Auge  ist  prominent  und  wenn  man  den 
Kranken  nach  innen  sehen  làsst,  bemerkt 
man,  dass  die  Sciera  in  der  Gegend  des 
Aequators  ihre  normale  Knimmung  verloren 
hat;  in  besonders  ausgesprochenen  Fâllen 
lâsst  sich  sogar  bei  starker  Einwârtsdrehung 
des  Auges  der  dem  Staphylom  entsprechende 
Conus  an  seiner  blâulichen  Fârbung  von 
aussen  her  erkennen. 

3.  erscheint  die  Beweglichkeit  des  Auges  durch  die  Entwicklung  der 
bei  Bewegungen  des  Auges  an  die  Wânde  der  Orbita  stossenden  hintorn 
Scleralectasie  in  hohem  Grade  beeintrâchtigt. 

Ausserdem  erleidet  die  Fahigkeit  des  Auges,  sich  nach  aussen  zu 
drehen,  noch  besonders  eine  Einbusse.  Da  namlich  bei  den  hier  in  Frage 
kommenden  hohern  Graden  von  Myopie  durchweg  von  einem  geringen 
Objectabstande  Gebrauch  gemacht  und  dem  entsprechend  andauernd  eine 
atarke  Sehaxenconvergenz  unterhalten  werden  muas,  so  gerathen  die  beiden 
Recti  interni  in  einen  Zustand  permanente!  Contraction,   die   ihre  Dehn- 
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barkeit  herabsetzt  und  verhindert,    dass    die  Recti  externi  das  Maximum 
ihrer  Wirkurîg  erreichen  kônnen. 

In  andern  Fâllen,  bei  sebr  rascher  Entwicklung  der  Krankkeit  und 
dem  entsprechender  Steigerung  der  Myopie,  nimmt  die  Kraft  der  innern 
Augenmuskeln  nient  eben  so  schnell  in  gleichem  Masse  zu;  es  entsteht 
Insufficienz  dieser  Muskeln,  dieselben  reichen  zur  Unterbaltung  der  Con- 
vergenz  nicht  aus  und  es  kommt  Strabismus  divergens  zu  Stande.  (S.  dièses 
Capitel.) 

Die  anatomischen  Charaktere  des  Staphyloma  posticum  anlangend,  so  sind 
sie  den  bei  G-elegenheit  des  Staphyloma  anticum  sclerae  beschriebenen  analog 
(s.  S.  190.). 

Subjective  Symptôme.  Oft  beziehen  sicb  die  ersten  Klagen  der 
Kranken  auf  zunehmende  Kurzsiehtigkeit,  ein  Symptom,  das  sich  ihnen  am 
ehsten  dann  bemerklich  macht,  wenn  ibr  Refractionszustand  vorher  normaL 
war  oder  was  seltener  ist,  wenn  Hypermétropie  bestand.  Spâter  klagen  sie 
ûber  rasebe  Ermûdung  beim  Arbeiten  sowie  ûber  Blendungserscheinungen  ; 
die  letzteren  rtibren  von  dem  allmâhlichen  Schwunde  des  Choroidalpig- 
mentes  ber  und  bôren  bei  dem  Gebrauche  blauer  Glâser  auf.  Oft  werden 
dièse  Patienten  durch  das  Erscheinen  kleiner  schwarzer  im  Gesicbtsfelde 
berumfliegender  Flecken  (mouches  volantes)  geângstigt,  welche  besonders 
bei  der  Betrachtung  heller  Oberflachen  auftreten.  Seltener  geben  sie 
wirkliche  Lichterscheinungen  (Eunken  oder  Blitze)  an,  die  auf  Zerrung  der 
Retina  und  auf  die  intraoculare  Drucksteigerung  bezogen  werden  mûssen. 
Eudlich  entwickelt  sicb  in  Folge  der  mit  der  Verlângerung  des  Auges  ein- 
hergehenden  Zerrung  und  Dehnung  der  Retina  eine  wirkliche  Herabsetzung 
der  Sehschârfe.  Die  Sehkraft  wird  in  noch  hôherem  Grade  beeintrâchtigt, 
wenn  sich  an  der  Macula  lutea  anatomische  Yerânderungen  herausbilden, 
durch  die  es  zur  Entstehung  eines  centralen  Scotoms  kommt.  Unter  diesen 
Verhâltnissen  wird  mit  einer  seitlich  vom  hinteren  Augenpole  gelegenen 
Stelle  besser  gesehen  als  mit  der  physiologischen  „Stelle  des  deutlichsten 
Sehens". 

Andere  SehstOrungen  pflegen  von  Glaskorpertrûbungen  abzuhângen. 
Es  ist  wirklich  selten,  dass  man  nicht  im  Verlaufe  einer  progressiven 
Sclero-Choroiditis  secundâre  Verànderungen  des  Glaskôrpers,  sei  es  isolirte, 
nach  dem  Grade  der  Verflussigung  des  Corpus  vitreum  mehr  oder  minder 
bewegliche  Opacitâten,  sei  es  eine  diffuse  von  einzelnen  membranosen  Elocken 
unterbrochene  diffuse  Trubung,  mit  dem  Augenspiegel  wahrnimmt.  Der  von 
diesen  Opacitâten  auf  die  Retina  geworfene  Schatten  macht  sich  dem  Kranken 
hâufig  wie  ein  Spinngewebe,  hin-  und  herfliegender  Mticken  u.  s.  w.  be- 
merklich. Selbst  wenn  die  Durchsichtigkeit  des  Glaskôrpers  nicht  gelitten 
hat,  hat  er  fast  immer   seine  Consistenz  verloren.    In   der  ûberwiegenden 
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Mehrzahl  der  Falle  beschrânkt  sich  dièse  Verflussigung  auf  den  hinteren 
Abschnitt,  sie  kanu  aber  auch  den  ganzen  GlaskOrper  betreffen. 

In  einem  weiter  vorgeschrittenen  Stadium  lassen  sich  auch  in  der 
Linse  einzelne  nndnrchsichtige  Streifen  oder  umschriebene  Trùbungen  ani 
hinteren  Pôle  entdecken.  Die  Verânderungen  kônnen  stationâr  bleiben  oder 
zur  Trubung  der  ganzen  Linse  fùhren.  Das  Aussehen  der  Retina  erscheint 
weder  an  der  Stelle  des  Staphyloms  noch  im  ùbrigen  Augenhintergrunde 
veràndert,  gleichwohl  giebt  sich  ihre  Betheiligung  durch  die  oben  beschrie- 
benen  unter  Umstânden  sogar  sehr  erheblichen  Functionsstôrungen  dentlich 
zu  erkennen. 

Die  nur  bei  aufmerksamer  Untersuchnng  zu  ermittelnden  Gesichtsfeld- 
defecte  bestehen  gewôhnlich  in  der  Vergrôsserung  des  blinden  Fleckes, 
dieselben  kônnen  aber  auch  an  anderen  Stellen  auftreten,  indem  die  atrophi- 
schen  Herde  secundâr  zur  Atrophie  der  Netzhâute  fùhren;  endlich  kônnen 
noch  zwei  andere  Complicationen  dieser  Krankheit,  Netzhautablôsung 
und  Glauconi,  Gesichtsfelddefecte  zu  Stande  bringen. 

Beim  Glaucom  handelt  es  sich  um  eine  intraoculare  Drncksteigerung, 
die  ihre  verderbliche  Wirkung  uni  so  mehr  an  der  auch  sonst  schon 
schwâchsten  Stelle  des  Augenhintergrundes,  der  Eintrittstelle  des  Sehnerven 
ausùben  muss,  wenn  unter  dem  Einfluss  des  zunehmenden  Alters  die  Sciera 
noch  an  Widerstandsfâhigkeit  gewonnen  hat.  Die  Sehnervenpapille  erleidet 
unter  diesen  Verhâltnissen  eine  glaucomatôse  Excavation  und  dieser  ent- 
sprechend  constatiren  wir  neben  anderen  Symptomen  (s.  das  Capitel  Glaucom 
weiter  unten)  eine  mehr  oder  weniger  rasch  sich  entwickelnde  Gesichts- 
feldverengerung. 

Die  durch.  die  progressive  Ausdehnung  des  Auges,  welcher  die  Retina 
nicht  mit  derselben  Leichtigkeit,  wie  die  ûbrigen  Augenhâute  zu  folgen 
vermag,  vorbereitete  Ablôsung  der  Netzhaut  kommt  durch  einen  serôsen 
oder  blutigen  Erguss  auf  die  Innenflâche  der  Choroidea  zu  Stande.  Sie  ist 
die  schlimmste  Complication  der  Sclero-Choroiditis  posterior,  da  sie  die 
Functionen  des  Auges  zum  grossen  Theil  vernichtet  (s.  weiter  unten  das 
Capitel  Netzhautablôsung);  wenn  beide  Augen  an  progressiver  Sclero-Cho- 
roiditis leiden,  tritt  sie  oft  doppelseitig  auf.  Selten  klagen  im  Verlauf  der 
Affection  die  Kranken  ilber  heftige  Schmerzen  ;  ofters  geben  sie  ein  Gefilhl 
von  Spannung  oder  Neuralgien  in  der  Umgebung  der  Orbita  an,  die  be- 
sonders  nach  langer  fortgesetzten  Anstrengungen  der  Augen  oder  nach  der 
Malilzeit  auftreten  und  sich  mit  Zeichen  von  Reizung  und  Hyperamie  (leiclite 
pericorneale  Injection  und  Rothung  der  Papille)  zu  verbinden  pflegen. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Sclero-Choroiditis  posterior  niinnit  ohne 
aiisgcsproclicne  entzûndliche  Symptôme  dennoch  hâufig  einen  progressivcn 
\  t'iianf.  der  sich  dem  Kranken  durch  die  Steigerung  der  Kurzsichtigkeit, 
dem  Arzte  durch  die  oben  angegebenen  ophthalmoscopischen  Merkmale  zu 
erkennen  giebt.     Sie  kann  indess  in  j< -< I < ; 1 1 1  Stadium  der  Kntwickoluu^  zum 
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Stillstande  kommen  und  stationâr  bleiben.  In  anderen  Fâilen  kommt  nach 
einer  lângeren  oder  ktirzeren  Pause  ein  neuer  entztindlicher  Nachschub,  der 
sich  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholen  kann.  Mit  jedein  neuen  Anfalle  nimmt 
mit  der  Weiterentwickelung  der  Sclerectasie  die  Myopie  und  die  Functions- 
stôrung  zu. 

Endlich  kann  unter  dem  Einfluss  der  oben  beschriebenen  Complieationen 
das  Sehvermôgen  durch  Atrophie  der  Eetina  und  des  N.  opticus,  sowie 
durcb  Glaucom  oder  durch  Netzhautablôsung  mit  secundârer  (verkreideter) 
Cataract  und  forts chreitender  Erweichung  des  Augapfels  vollstândig  erlôschen. 
Man  hat  demnacb  bei  dieser  Krankheit  stationâre,  periodisch  pro- 
gressive und  continuirlich  progressive  Formen  zu  unterscheiden. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  gtlnstig,  wenn  die  Affection  auf  die  Uin- 
gebung  des  Sehnerven  beschrânkt  bleibt,  nur  eine  geringe  Ausdehnung 
zeigt  und  stationâr  ist;  sie  ist  nur  wenig  schwer,  wenn  der  Process  einen 
Jangsamen  Verlauf  nimmt  und  wenn  der  Kranke  sich  schonen  und  einer 
systematischen  Cur  unterwerfen  kann.  Durch  eine  zweckmâssige  Behand- 
lung  lâsst  sich  nâmlich  die  Krankheit  in  jeder  Phase  der  Entwickelung  zum 
Stillstande  bringen.  Freilich  bleibt  eine  einmal  entwickelte  hochgradige 
Myopie  immer  ein  bedenkliches  Leiden,  das  zu  besonderer  Vorsicht  auffor- 
dert.  Ueberdies  pflegen  centrale  Scotome  gewôhnlich  der  Behandlung  zu 
trotzen.  Die  Prognose  wird  sehr  ernst,  wenn  die  Affection  sich  bereits 
liber  einen  grossen  Theil  des  Augenhintergrundes  ausgedehnt  hat  und  noch 
in  raschem  Fortschreiten  begriffen  ist;  besonders  ungunstig  sind  die  Fâlle, 
in  denen  schon  eine  unheilvolle  Complication,  wie  z.  B.  Netzhautablôsung, 
eingetreten  ist. 

DieAetiologie  ist  nicht  vollstândig  aufgeklârt  Es  ist  indessen 
ausser  Zweifel,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fâlle  eine  erbliche  Prâ- 
disposition  vorliegt,  und  zwar  besteht  dieselbe  in  einer  Entwicklungshem- 
mung,  welche  die  Sciera  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  an  der  Stelle 
erleidet,  wo  in  der  ersten  fôtalen  Période  ihre  Continuitât  durch  den  Hiatus 
scleroticus  Ammon  unterbrochen  wird.  Dazu  kommt  noch,  dass  gerade  an 
dieser  Stelle  die  Widerstandsfâhigkeit  durch  die  zahlreichen,  fur  die  hintern 
Ciliargefâsse  bestimmten,  die  Sciera  durchsetzenden  Canâle  herabgesetzt 
wird,  wâhrend  hier  von  einer.  Vers târkung  durch  Muskelinsertionen,  wie  im 
vordern  Umfange  des  Auges  keine  Kede  ist. 

Endlich  kann  man  der  antagonistischen  Wirkung  der  schiefen  Muskeln 
einer-  und  der  geraden  innern  Muskeln  andererseits  eine  gewisse  Schuld 
beilegen  (Giraud-Teulon).  Dieser  Antagonismus  scheint  nâmlich  zur 
Trennung  der  beiden  an  der  Bildung  der  Sciera  sich  betheiligenden  Seh- 
nervenscheiden  beizutragen  (s.  weiter  u.). 

Wenn  aber  auch  dièse,  die  Widerstandskraft  der  Sciera  gegen  intrao- 
cularen  Druck  merklich  verringernden  und  die  Bildung  von  Sclerectasien 
an  dieser  Stelle  erklârenden  Momente  gegeben  sind,   so  sind  nichtsdesto- 
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weniger  doch  noch  besondere  Umstânde  erforderlich ,  um  die  in  Frage 
stehende  Krankheit  zur  Entwicklung  zu  bringen;  denn  keineswegs  pflegt 
sie  sich  in  allen  den  Fâllen,  wo  eine  Prâdisposition  besteht,  auch  wirklich 
zu  erzeugen. 

Dièse  nâhern  Yeranlassungen  mùssen  nun  in  allen  Verhâltnissen  gesucht 
werden,  welche  active  oder  passive  Congestionen  zu  den  Augen,  somit 
einerseits  durch  serose  Durchtrànkung  Herabsetzung  der  Resistenz  des 
hintern  Abschnittes  der  Sciera,  andererseits  durch  Hyperâmie  der  innern 
Augenhâute  und  vermebrte  Absonderung  des  flûssigen  Augeninhaltes  Stei- 
gerung  des  intraocularen  Druckes  zu  Wege  bringen. 

Was  nun  weiter  die  Ursachen  dieser  Congestionen  anlangt,  so  muss 
man  an  erster  Stelle  langedauernde  Accommodationsanstrengungen  anftihren, 
die  sich  bei  Myopen  ùberdies,  wegen  starker  Annâherung  der  Objecte  mit 
Vornûberbeugung  des  Kopfes  und  wegen  der  bei  Myopen  hâufigen  Insufficienz 
der  Recti  interni,  mit  besonders  mùhsamen  Convergenzanstrengungen  ver- 
binden,  welche  letztere  wiederum  eine  synergische  Contraction  des  Ciliar- 
muskels  und  somit  eine  weitere  Steigerung  der  bereits  hochgradigen  Accom- 
modationsanspannung  mit  sich  bringen. 

Ferner  gehôren  hierher  allgemeine  Circulationsstorungen. 

Am  hâufigsten  trifft  man  die  Krankheit  bei  Myopen,  die  sich  dauernd 
in  der  Nàhe  beschâftigen  (Gelehrte,  junge,  zu  anhaltendem  Lesen  und 
Schreiben  gezwungene  Leute,  Graveure,  Zeichner  u.  s.  w.).  Begreiflicher 
Weise  droht  die  Entwicklung  dieser  Affection  um  so  leichter,  wenn  sich 
die  Myopie  mit  Schwachsichtigkeit  (Hornhautflecken ,  stationâren  Linsen- 
triibungen)  verbindet,  oder  wenn  unzweckmâssig  gewâhlte,  zu  starke  Con- 
cavglâser  durch  Accommodationsanstrengungen  tiberwunden  werden  mïissen. 

Behandlung.  In  der  progressiven  Période  der  Krankheit,  die,  wie 
wir  gesehen,  durch  Fortschreiten  der  Myopie,  Unregelmàssigkeit  in  der 
Pigmentirung  der  Choroidea,  neuralgische  Schmerzen,  leichte  sclerale  Injec- 
tion charakterisirt  ist,  ist  eine  antiphlogistische  Behandlung  angezeigt. 
Wiederholte  Blutentziehungen  mit  dem  Heurteloup'schen  Schrôpfkopf  (des 
Abends  mit  nachfolgendem  vierundzwanzigstûndigem  Aufenthalt  im  Dunkeln) 
haben  oft  eine  unmittelbare  Besserung  der  Sehschârfe  zur  Folge. 

Gleichzeitig  gibt  man  leichte  Abfuhrmittel ,  Diuretica  und  Sudorifica, 
je  nachdem  die  eine  oder  die  andere  Function  darniederliegt ,  lasst  die 
Augen  irrigiren  oder  mit  kaltem  Wasser  douchen  und  legt  Senfteige  auf 
die  Waden. 

Wâhrend  der  Dauer  der  Behandlung  mussen  die  Augen  in  absoluter 
Kuhe  gehalten  werden.  Auch  hat  man,  um  jegliche  Accommodations- 
anstrengung  unmoglich  zu  machen,  wochen-  und  monatlange  fortgesetzte 
Eintrauflung  von  Atropin  empfohlen.  (Schiess.) 

Bei  bereits  weit  ausgedehnten  Veranderungen  in  der  Choroidea  gibt 
man  mit  Vortheil  kleine  Dosen  Sublimât. 
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Wenn  die  Affection  stationâr  geworden  ist,  muss  man  grosse  Vorsicht 
im  G-ebrauche  der  Augen  anempfehlen ,  lângere  Beschàftiguug  mit  nahen 
G-egenstânden  untersagen  und  die  Dauer,  wàhrend  welcher  die  Kranken 
lesen  oder  schreiben  dùrfen,  genau  regeln.  Aufrechte  Haltung  des  Kopfes, 
passende  Kôrperhaltung  beim  Arbeiten,  Nothwendigkeit  einer  gentigenden 
Beleuchtung,  Vermeidung  aller  Schâdlichkeiten,  welche  Blutandrang  zu  Kopf 
und  Augen  begtinstigen  (kalte  Fusse,  Stuhlverstopfung ,  enge  Kleidung), 
sind  streng  zu  empfehlen. 

Der  Gebrauch  von  Concavglâsern  muss  nach  den  fur  die  Myopie  gûltigen 
Regeln  bestimmt  werden  (s.  dies  Capitel);  gegen  das  Blendungsgefuhl  dienen 
blaue  oder  raucbgraue  Glâser.  Die  ernstlicben  Complicationen  seitens  des 
Glaskorpers  verlangen  dieselbe  Behandlung  wie  die  der  progressiven  Période 
der  Krankheit.  Gegen  Spannungsvermehrung  des  Auges,  besonders  wenn 
sie  sicli  mit  glaucomatôser  Excavation  verbindet,  bat  man  mit  der  Iridec- 
tomie  vorzugehen. 

Fâlle  von  seniler  Cataract  in  Augen,  die  frfiher  an  Sclero-Choroiditis 
posterior  gelitten  haben,  erfordern  eine  aufmerksame  Untersucbung  auf  eine 
etwaige  Netzhautablôsung  hinter  der  Cataract. 

Dièse  Complication,  welche  die  ganze  Opération  uberflûssig  macheu 
wiirde,  ist  besonders  zu  furchten,  wenn  die  Cataract  sicb  rasch  entwickelt 
bat,  wenn  Kalkablagerung  in  derselben  vorhanden  ist  und  wenn  der  Kranke 
das  ftir  senile  Cataract  gewôhnliche  Alter  noch  nicht  erreicht  bat.  Erst 
wenn  man  sich  tiberzeugt  hat,  dass  eine  derartige  Complication  nicht  vor- 
liegt  (s.  die  Untersuchung  cataractôser  Augen),  kann  man  die  Cataract- 
operation  vornehmen. 

Endlich  ist  auf  etwa  vorhandene  Insufficienz  der  Kecti  interni,  als  ein 
die  Entwicklung  und  Steigerung  der  Affection  begûnstigendes  Moment,  zu 
achten. 

Diagnose  und  Thérapie  der  Insufficienz  bleibt  dem  Capitel  liber  mus- 
kulâre  Asthenopie  vorbehalten. 


Vierter  Abschnitt, 

Apoplexien  der  Choroidea 

sind  ophthalmoscopisch  durch  unregelmassige ,  nahezu  ruude,  rothe  Plecke 
charakterisirt,  deren  Ausdehnung,  Form  und  Farbe  von  der  Menge  des 
ergossenen  Blutes  abhangt.  Von  den  Apoplexien  der  Retina  sind  sie  leicht 
zu  unterscheiden ,  indem  die  letztern,  wenn  sie  klein  sind,  eine  streifige 
Form  zeigen,  in  fast  allen  Fâllen  aber  im  Verlaufe  oder  in  der  Nâhe  eines 
Netzhautgefâsses  gelegen  sind,  wâhrend  dièse  liber  hamoriiiagische  Flecke 
der  Choroidea  unverândert  und  frei  hinwegziehen. 
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Die  SehstôniDgen  variiren  nach  clem  Sitze  der  Apoplexien,  sie  sin 
unbedeutend,  wenn  die  Apoplexie  sich  in  der  Nâhe  des  Aequators  befindet, 
treteu  dagegen  mehr  hervor,  wenn  die  Herde  sich  dem  hinteren  Pôle  nâhern 
nnd  besonders,  wenn  das  Blut  bis  in  die  âussern  Schichten  der  Netzhaut 
eingedrungen  ist.  Uebrigens  wird  das  Sehvermôgen  in  diesen  Fàllen  oft 
auch  durch  gleichzeitige  Blutergtisse  in  den  Glaskôrper  oder  in  die  Netz- 
haut beeinflusst. 

Das  auf  die  Innenflâche  der  Choroidea  ergossene  Blut  kann  Netzhaut- 
ablôsung  veranlassen  oder  dièse  Membrarn  durchsetzen  und  sich  in  den 
Glaskôrper  ergiessen,  oder  endlich  an  seinem  Orte  resorbirt  werden,  was 
iinmer  eine  ziemlich  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt. 

Wâhrend  dieser  Résorption  ândert  der  apoplectische  Herd  seine  Farbe, 
wird  gelb  und  lâsst  endlich  einen  atrophischen  weissen,  von  schwarzem 
Pigment  uingebenen  Fleck  zurûck. 

Die  Ursachen  sind  haufig  traumatischer  Natur,  Contusionen  des 
Auges  oder  seiner  Urngebung. 

In  anderen  Fâllen  bilden  dièse  Hâmorrhagien  eine  Complication  der 
acuten  Choroiditis,  der  Sclero-Choroiditis  posterior  oder  auch  allgemeiner 
Circulationsstôrungen  (Krankheiten  des  Herzens,  Arterio-Sclerose,  Dysme- 
norrhôe  u.  s.  w.) 

Die  Thérapie  richtet  sich  nach  der  Ursache,  welche  dem  Bluterguss 
zu  Grunde  lie°t. 


Funfter  Abschnitt. 

Kuptur  der  Choroidea 

verbindet  sich  im  Augenblicke  der  Entstehung  gewôhnlich  mit  einem  mehr 
oder  weniger  reichlichen  Bluterguss,  der  die  directe  Diagnose  der  Verletzung 
unmôglich  macht.  In  dem  Masse,  als  das  Blut  sich  resorbirt,  erkennt  man 
mit  dem  Augenspiegel  die  fast  immer  in  der  Nâhe  des  Sehnerveneintritts 
erfolgte  Kuptur  der  Choroidea  an  einem  anfangs  geiblichen,  spâter  weissen 
und  oft  von  einem  pigmentirten  Saume  eingefassten  bandformigen ,  ge- 
krummten  Streifen,  der  seine  Concavitat  dem  Sehuerven  zukehrt.  Hochst 
wahrscheinlich  entstehen  auch  Bupturen  im  vorderen  Choroidalabschnitte 
und  sind  die  Veranlassung  der  Blutungen  im  Glaskôrper. 

Dir  Gefasse  der  Retina  ziehen,  falls  die  Retina  selbst  intact  geblieben 
i>t.  freî  iibi.'i-  die  hinterher  sich  bildende  Narbe  hinweg. 

Die  SehstOrungen  hângen  von  der  Intensitat  der  Verletzung  ab.  Die- 
selbe  kann  gleichzeitig  Hâmorrhagien  in  die  vordere  Kammer  und  in  den 
Glaskôrper,  LinsiMiluxation,  trauinatische  Cataract  u.  s.  w.  veranlassen. 

In  anderen  Fàllen  folgt  auf  die  Kuptur  eine  Entzundung  der  Aderhaut 
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und  Netzhaut.  Die  alsdann  stark  beeintrâchtigte  Sehkraft  kann  sich  indess 
allmâhlich  wieder  heben  und  normal  werden.  Aber  selbst  in  diesen  giin- 
stigeren  Fâllen  muss  man  in  der  Prognose  zurtickhaltend  sein,  da  erfahrungs- 
gemâss  in  Folge  der  Narbenretraction  sich  noch  Netzhautablôsung  ein- 
stellen  kann.  (Sâmisch.) 

Die  Behandlung  muss  im  Anfange  antiphlogistisch  sein.  Blutegel  und 
Druckverband  sind  nicht  zu  entbehren.  Wegen  der  auch  spâter  noch 
môglichen  Entwicklung  von  Choroiditis  ist  das  verletzte  Auge  noch  wàhrend 
einer  ziemlich  langen  Zeitdauer  sorgfâltig  zu  uberwachen  und  zu  schonen. 
Gegen  die  zuriïckbleibende  Herabsetzung  der  Sehschârfe  kann  man  Strych- 
nininjectionen  in  die  Schlafe  in  Anwendung  ziehen. 


Sechster  Abchnitt. 

Ablôsung  der  Choroidea. 

Dièse  bislang1)  ziemlich  selten  beobachtete  Affection  zeigt  ophthal- 
moscopisch  ganz  charakteristische  Merkmale.  Man  beobachtet  eine  mehr 
oder  weniger  starke,  kuglige,  in  den  Glaskôrper  hineinragende  Geschwulst. 
Ihre  glatte,  faltenlose  Oberflâche  zeigt  die  Netzhautgefâsse  und  unter  der- 
selben  erkennt  man  die  Choroidea  mit  ihrenGefâssen  und  Intervascularrâumen. 

An  der  Stelle,  wo  die  kleine  Geschwulst  sich  vom  Augengrunde  abhebt, 
erscheint  die  Netzhaut  leicht  abgelôst;  die  .Ablôsung  nimmt  spâter  an  Aus- 
dehnung  noch  zu.  Die  Farbe  der  Prominenz  ist  gelblich,  bisweilen  durch 
Hâmorrhagien  oder  Pigmentablagerungen  verândert.  Die  Ablôsung  der 
Choroidea  unterscheidet  sich  von  der  Netzhautablôsung  dadurch,  dass  die 
von  der  abgelôsten  Choroidea  gebildete  Prominenz  wâhrend  der  Augen- 
bewegungen  keinerlei  Verânderung  des  Ortes  oder  ihrer  Oberflâche  erleidet. 
Die  Sehstôrungen  sind  gewôhnlich  gleich  anfangs  sehr  bedeutend;  spâter 
pflegt  das  Sehvermôgen  in  Folge  der  Netzhautablôsung  vollstândig  verloren, 
und  das  Ange  phthisisch  zu  Grunde  zu  gehen. 

Aetiologie.  Die  Ablôsung  entsteht  entweder  durch  einen  serôsen 
oder  blutigen  Erguss  zwischen  Sciera  und  Choroidea  oder  durch  die  Ent- 
wicklung einer  Neubildung,  welche  nach  aussen  von  der  Choroidea  ihren 
Sitz  hat.  In  diesem  letztern  Falle  verbindet  sich  die  Affection  fast  immer 
im  Anfange  mit  glaucomatôsen  Symptomen,  welche  bei  der  durch  einen 
blutigen  oder  serôsen  Erguss  bedingten  Ablôsung  der  Choroidea  fehlen. 


J)  v.  Gràfe's  Archiv  flir  Ophthalmologie  IV.  2.  pag.  226.  Liebreich,  Atlas  der 
Ophthalmoscopie  Taf.  VII.  Fig.  4.  Iwanoff  im  Archiv  flir  Ophthalmologie  XI. 
Heft  1.  pag.  191  und  XV.  Heft  2.  pag.  15  und  46.  —  v.  Ammon,  Stellwag,  Virchow, 
Knapp. 
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Wenn  auch  im  allgemeinen  zugestanden  wird,  dass  dièse  Verânderung 
nicht  Gegenstaiid  einer  besondern 

Behaiidlung  sein  kann  und  dass  ihre  Indicationen  mit  denen  der 
primàreu  Ursachen  zusammenfallen ,  so  kônnte  man  docli  hier  ebenso  gut 
wie  bei  der  Netzbautablôsuug  einen  bei  dieser  letztern  genauer  zu  beschrei- 
benden  chirurgischen  Eingriff  versuchen,  vorausgesetzt ,  dass  die  Diagnose 
eines  flilssigen,  dem  Instrumente  zugângigen  Ergusses  feststânde. 


Siebenter  Abschnitt. 

Tnberkeln  der  Choroidea. 

Dieselben  sind  zuerst  in  vereinzelten  Fâllen  von  Ed.  v.  Jaeger, 
Manz  und  Buse  h,  dann  in  grôsserer  Anzahl  von  Bouchut,  beobacbtet 
worden.  Cohnbeim  hat  durch  zahlreicbe  anatomische  Sectionen  ihr  fast 
constantes  Vorkommen  in  (1er  Miliartuberculose  nachgewiesen.  v.  Graefe 
und  Leber  verdanken  wir  die  erste  Beschreibung  des  ophthalmoscopischen 
Befundes. 

Die  Tuberkeln  der  Choroidea  erscheinen  in  wechselnder  Zahl  (von 
1  bis  50)  bald  auf  einem,  bald  auf  beiden  Augen;  sie  haben  das  Aussehen 
kleiner  runder,  leicht  erhabener,  rôthlicher  oder  grauer  Flecken,  deren 
Grosse  zwischen  1/$  bis  2,5  mm.  schwankt.  Sie  unterscheiden  sich  von 
ahnlichen  Choroidalverânderungen  durch  ihre  regelmâssig  runde  Gestalt 
und  durch  die  Abwesenheit  eines  pigmentirten  Saumes.  Im  Uebrigen  ist 
die  Choroidea  vollstandig  normal.  Die  Tuberkeln  sind  gewôhnlich  in  der 
Unigebung  des  Sehnerven  und  der  Macula  gelegen  und  verbreiten  sich  nur, 
wenn  sie  in  grosser  Zahl  vorhanden  sind,  nach  der  Peripherie  hin. 

Wâhrend  gewôhnlich  das  Auge  eines  der  letzten  Organe  ist,  welches 
bei  allgemeiner  Tuberkulose  befallen  wird,  sind  doch  in  letzterer  Zeit  einige 
Fàlle  verôffentlicht  worden,  in  denen  Choroideal  -  Tuberkeln  dem  Ausbruch 
der  Allgemein-Erkrankung  lângere  Zeit  vorausgegangen  waren. 


Achter  Abschnitt, 

Geschwiilste  der  Choroidea. 

Fast  aile  Geschwiilste  der  Choroidea  sind  Sarcome  und  zeigen  fast 
immer  einen  starken  Pigmentreichthum  (Melanosar corne).  Ihre  ophthal- 
moscopischen Zeichen  sind  je  nach  ihrer  Entwicklung  im  vordern  oder 
hintern  Augenabschnitte  oder  in  der  Ciliargegend  verschieden.  Im  letztern 
Falle  beobachtet   man   braunliche,    in   den  Glaskorper   hineinragende  Ge- 
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schwûlste  Muter  der  Linse  oder,  wenn  sie  die  letztere  verdrangen,  in  der 
Peripherie  der  vorderen  Augenkanimer. 

Minuit  der  Tumor  von  dem  hinteren  Choroidealabschnitte  seinen  Aus- 
gang,  so  veranlasst  er  gleich  von  Anfang  an  durch  einen  serôsen  Erguss 
auf  die  Innenfiâche  der  Choroidea  eine  Netzhautablôsung,  durch  welche  der 
Tumor  verdeckt  wird,  bis  er  irn  Laufe  der  Weiterentwicklung  schliesslich 
die  abgeloste  Netzhaut  erreicht  und  falls  dièse  ihre  Durchsichtigkeit  be- 
wahrt  hat,  ais  giatte  oder  leichthôckrige,  je  nach  dem  Pigmentreichthuni 
braune  bis  schwârzliche  Promiuenz,  zur  Wahrnehmung  gelangt.  Bei  wenig 
pigmentirten  Sarcomen  und  seichter  Netzhautabhebung  kann  man  mittels 
starker  ophthalmoscopischer  Beleuchtung  hinter  den  Netzhautgefâssen  die 
Gefâsse  des  Choroidealtumors  erkennen  (0.  Becker.  ) 

In  andern  Fallen  verdickt  sich  die  Retina,  erfâhrt  eine  fettige  Degene- 
ration  und  gibt  dann  einen  gelblichen  Reflex,  der  indess  nicht  das  Opales- 
cirende  der  Netzhautgliome  hat  und  auch  nicht  den  rôthlichen,  von  den 
Gefâssen  der  letztern  herrûhrenden  Schimmer  zeigt. 

Ein  sehr  wichtiges  Symptom  fur  die  Diagnose  der  Choroidealtumoren 
besteht  in  der.  intraocularen  Drucksteigerung,  welche  sie  meistens  von  ihrem 
ersten  Auftreten  an  begleitet  und  niemals  vermisst  wird,  sobald  die  Neu- 
bildung  die  Netzhaut  erreicht  hat.  Man  beobachtet  alsdann  aile  Symptôme 
des  chronischen  Glaucoms:  Hârte  des  Augapfels,  Erweiterung  und  Unbe- 
weglichkeit  der  Pupille,  Unempfindlichkeit  der  Hornhaut,  Verminderung  der 
Tiefe  der  vorderen  Kammer,  Ausdehnung  der  episcleralen  Venen,  Excava- 
tion der  Sehnervenpapille ,  falls  dieselbe  noch  ophthalmoscopisch  sichtbar 
ist  und  Entwicklung  von  scleralen  Ectasien,  sowie  von  cataractôser  Tru- 
bung  der  Linse.  Gleichzeitig  klagen  die  Kranken  tiber  lebhafte  in  die  Stirn 
und  Kopfhâlfte  der  erkrankten  Seite  ausstrahlende ,  periodisch  heftig  ge- 
steigerte  Schmerzen.  Bisweilen  tritt  ein  wirklicher  acuter  Glaucomanfall 
(mehrere  Maie  war  dies  unmittelbar  nach  der  Eintropfelung  von  Atropin 
der  Fall)  hinzu. 

Dieser  Zustand  kann  andauern  bis  der  Tumor  nach  Perforation  der 
Sciera  zu  Tage  tritt  oder  ein  zweiter  Herd  sich  im  Grande  der  Augen- 
hôhle  entwickelt  und  Exophthalmus  und  Beweglichkeitsbeschrânkung  des 
Auges  veranlasst. 

Ein  anderer  Ausgang  kommt  durch  Ulcération  und  Perforation  der 
Hornhaut  zu  Stande,  sei  es  in  Folge  ihrer  Insensibilitât  oder  des  uber- 
mâssig  gesteigerten  intraocularen  Druckes. 

Auf  die  Zerstôrung  der  Hornhaut  folgt  eitrige  Panophthalmitis  und 
soweit  es  die  Geschwulst  gestattet,  Phthisis  bulbi.  Ein  solches  phthisisches 
Auge  unterscheidet  sich  von  einem  gewohnlichen  Stumpfe  durch  folgende 
Merkmale:  Es  ist  Sitz  spontaner,  heftiger,  periodischer  Schmerzen,  wâhrend 
es  auf  Betastung  fast  unemptindlich  ist.    Dièse  Stumpfe  nehmen  ausserdem 
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eine  besondere  Forni  an,  sie  siud  von  vorn  nach  hinten  abgeplattet,  wâhrend 
sie  in  ihrem  âquatorialen  Durchmesser  keine  Verkleinerung  erfahren,  da- 
gegen  in  charakteristischer  Weise  die  von  der  Insertion  der  vier  geraden 
Muskeln  herruhrenden  Eindrticke  zeigen. 

Indeni  endlich  die  Geschwulst,  dnrch  die  Phthisis  bulbi  nach  vorn  sich 
weiter  zn  entwickeln  verhindert,  vorzngsweise  in  der  Richtung  nach  der 
Tiefe  der  Orbita  zn  fortwâchst,  wird  das  phthisische  Auge  nach  vorn  ge- 
drângt,  wâhrend  bei  Phthisis  bulbi  der  Augapfel  in  die  Augenhôhle  zuriick 
zu  sinken  pflegt. 

Die  Verbreitung  dieser  Geschwiilste  auf  die  extrabulbâren  Partien  ge- 
schieht  entweder  durch  Perforation  der  Sciera,  gewôhnlich  in  ihrem  vorderen 
Abschnitt  oder  ohne  Perforation  durch  Entwickelung  selbststândiger  secun- 
dàrer  Xeubildungen  uni  den  hinteren  Umfang  des  Auges  oder  es  wird  endlich 
der  Sehnerv  Sitz  einer  sarcomatôsen  Degeneration,  die  an  der  Innenflâche 
der  inneren  Sehnervenscheide  und  im  Neurilemm  der  secundâren  Bùndel 
zuerst  aufzutreten  scheint. 

Aile  Tumoren  der  Choroidea  mtissen  als  bôsartig  aufgefasst  werden: 
sie  haben  aile  die  Neigung,  secundâre  Herde  zu  bilden,  nach  einer  Opération 
zu  recidiviren  und  einen  tôdtlichen  Ausgang  herbeizufûhren. 

Man  beobachtet  sie  selten  vor  dem  dreizigsten  Jahre  und  niemals  vor 
dem  zehnten.  Niemals  sind  sie  gleichzeitig  auf  beiden  Augen  beobachtet 
worden. 

Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  sie  wachsen,  ist  sehr  verschieden;  man 
hat  sie  zehn  Jahre  hindurch  beobachtet,  ohne  dass  das  Auge  vollstândig 
von  ihnen  ausgefullt  worden  wàre.  Andere  Maie  erscheinen  schon  nach 
wenigen  Wochen  secundâre  Herde  an  anderen  Kôrperstellen. 

Die  Behandlung  dieser  Geschwulste  besteht  allein  in  der  môglichst 
frùhen  Ausrottung.  Dièse  Regel  gilt  besonders,  wenn  der  Tumor  noch  im 
Auge  eingeschlossen  ist  und  sich  noch  kein  Symptom  einer  Allgemein- 
infection  zeigt.  Im  entgegengesetzten  Falle  folgt  auf  die  Opération  rasch 
ein  Recidiv,  oder  es  treten  âhnliche  Tumoren  in  anderen  Kôrpergegenden 
auf,  und  der  chirurgische  Eingriff  scheint  den  allgemeinen  Verlauf  der 
Krankheit  zu  beschleunigen. 

Wenn  das  Auge  allein  ergriffen  ist,  macht  man  die  Enucleation  nach 
dem  Bonnct'schen  Verfahren  (s.  S.  121).  In  der  Absicht,  den  Sehnerven 
soweH  als  moglich  vom  Augapfel  entfernt  zu  durchschneiden,  was  nach 
der  Kmicleation  wegen  der  Retraction  der  Gewebe  schwierig  ist,  hat 
\.  Grftfe  die  Opération  mit  der  Sehnervendurchschneidung  zu  beginnen 
rorge8Chlagen.  Man  kann  denselben  leicht  sehr  weit  ruckwârts  in  der 
Nahe  des  Foramen  opticum  abschneiden,  wenn  man  in  folgender  Weise 
vcrffihrt. 

Dit  Augapfel  wird  mit  der  Fixationspincette  gefasst  und  stark  ans  der 


—    204    —  : 

Augenhôhle  heraus,  in  der  Richtung  der  verlàngerten  Opticusachse,  vorge- 
zogen.  Daim  lâsst  man  ein  zweckmàssig  geformtes  Neurotom  die  tempo- 
rale Augenhôhlenwand  bis  zum  Grunde  der  Orbita  entlang  gleiten  und 
schneidet  den  gespannten  Sehnerven  einige  Millimeter  von  dem  Foramen 
opticum  durch. 

Wenn  die  Neubildung  ausser  dem  Augapfel  bereits  das  Orbitalgewebe 
ergriffen  bat,  so  wird  es  imerlâsslich,  die  Opération  anf  Exstirpation  aller 
betheiligten  Gewebe  anzulegen.  Man  beginnt  mit  der  Verlângerung  des 
âusseren  Lidwinkels  durch  einen  Schnitt  mit  dem  Bistouri.  Nach  Fixirung 
des  Bulbus  mit  einem  Haken  lôst  man  die  Innenflâche  der  Lider  vom  Aug- 
apfel und  scblàgt  sie  nach  oben,  beziehungsweise  unten  um.  Nun  wird 
zuerst  der  ganze  Bulbus  und  dann  der  iibrige  Orbitalinhalt,  soweit  er  ver- 
dâchtig  ist,  fortgenommen.  Die  Augenhôhle  muss  zu  dem  Zweck  sorg- 
fâltig  durchsucht  und  ailes  Kranke  vorsichtig  bis  auf  den  Knochen  entfernt 
werden.  Nôthigenfalls  schabt  man  selbst  das  Periost  ab,  ja  man  kann 
auch  zur  Fortnahme  eines  Stûckes  knôcherner  Wandung  gezwungen  sein. 

Die  bisweilen  betrâchtliche  Blutung  muss  durch  Injectionen  von  Eis- 
wasser  und  durch  die  Tamponnade  gestillt  werden,  sodann  vereinigt  man 
die  âussere  Commissur  durch  ein  paar  Nâhte. 


Neunter  Abschnitt. 

Yerknocherung  in  der  Choroidea. 

Ziemlich  oft  hat  man  verknôchertes  Gewebe  in  der  Choroidea  gefunden. 
Die  Verknôcherung  entwickelt  sich  durch  Ablagerimg  von  Kalksalzen  in 
dem  Bindegewebe  der  Choroidea.  Bald  handelt  es  sich  nur  um  einige 
Knochenkôrperchen  auf  der  Innenflâche  der  Aderhaut,  bald  ist  eine  voll- 
stândige,  vom  Sehnerven  weit  nach  vorn  sich  erstreckende  und  selbst  den 
Ciliarkôrper  noch  umfassende  Knochenschale  vorhanden. 

Dièse  knôcherne  Umwandlung  der  Aderhaut  atrophischer  Augen  kann 
zur  Quelle  heftiger,  spontaner  oder  auf  Betastung  entsteheader  Schmerzen 
werden;  die  Gefahr  einer  sympathischen  Affection  des  anderen  Auges  er- 
heischt  alsdann  die  sofortige  Enucleation  des  phthisischen. 


Zehnter  Abschnitt. 

Angeborene  Anomalien  der  Choroidea. 

1.    Als  Colobom    der  Choroidea   bezeichnet   man    einen   meistens 
mit  einer  eutsprechenden  Anomalie  der  Iris  verbundenen,  angeborenen  Defect, 
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der  bis  jetzt  immer  nur  in  der  unteren  Hâlfte  des  Auges  beobachtet  worden 
ist.  Das  Coloboni  fângt  in  der  Regel  in  der  unmittelbaren  Umgebung  des 
Sehnerven  an  und  hort  in  einer  gewissen  Entfernung  vom  Ciliarkôrper  auf. 
Mitunter  fehlt  dieser  ebenfalls  an  dieser  Stelle  und  selbst  die  Linse  kann 
eine  Einkerbung  zeigen.  Bisvveilen  ist  das  ganze  Auge  mikrophthalmisch. 
Ophthalmoscopisch  giebt  sich  der  Mangel  der  Choroidea  durch  den  von  der 
blossliegenden  Sciera  ausgehenden  weissen  Reflex  zu  erkennen.  Auf  dieseni 
weissen  Fleck  sieht  man  Spuren  von  Pigment-  und  Choroidalgefâssen;  der 
Rand  ist  stark  pigmentirt. 

An  der  Stelle  des  Colobonis  zeigt  die  Sciera  eine  unregelmâssige  Ec- 
tasie.  Was  die  Retina  anlangt,  so  fehlt  sie  bisweilen  an  dieser  Stelle 
ebenso  wie  die  Choroidea,  und  an  Stelle  beider  Augenhâute  findet  man  nur 
eine  dûnne  structurlose  die  Sciera  bedeckende  Lage.  Andere  Maie  be- 
kleidet  die  zwar  verdtlnnte  aber  normale  und  glatte  Retina  die  Ectasie 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  in  noch  anderen  Fâllen  geht  sie  gefaltet 
ûber  sie  weg. 

Je  nachdem  dièse  oder  jene  Verhàltnisse  vorliegen,  zeigen  die  Netz- 
hautgefâsse  ophthalmoscopisch  einen  verschiedenen  Verlauf;  bald  machen 
sie  am  Rande  des  Coloboms  Hait  und  laufen  diesem  entlang,  bald  sieht 
man  sie  in  das  Colobom  mit  einer  der  Tiefe  der  Ectasie  der  Sciera  ent- 
sprechenden  Knickung  am  Rande  des  Coloboms  eintreten.  In  dem  Colobom 
folgen  sie  allen  Mveaudifferenzen  desselben  und  wenn  die  Retina  innerhalb 
des  Coloboms  Falten  bildet,  so  giebt  sich  dies  noch  durch  entsprechende 
Knickungen  oder  scheinbare  Unterbrechungen  der  Gefâsse  zu  erkennen. 

Wenn  das  Colobom  die  Sehnervenpapille  nicht  erreicht,  zeigt  sich  dièse 
unverândert.  Im  entgegengesetzten  Falle  hat  die  Papille  eine  ovale  Form 
mit  horizontal  gestelltem  lângsten  Durchmesser  und  unterscheidet  sich  nur 
durch  eine  mehr  graurôthliche  Farbung  von  dem  Colobom.  Man  hat  selbst 
den  Defect  bis  in  die  Sehnervenscheide  sich  fortsetzen  sehen.  In  einigen 
Fâllen  ist  Coloboma  Choroideae  doppelseitig  beobachtet. 

Die  Anomalie  ist  immer  mit  Gesichtsfelddefect  vergesellschaftet. 

Das  centrale  Sehen  kann  normal  sein,  man  hat  aber  bisweilen  einen 
gewissen  Grad  von  Amblyopie  und  Myopie  sowie  Accommodationsschwache 
in  Folge  des  Defectes  im  Ciliarkôrper  nachweisen  kônnen. 

2.  Albinismus  oder  angeborener  Pigmentmangel  der  Aderhaut  wird 
in  verschiedenem  Grade  angetroffen.  Je  ausgesprochener  er  ist,  um  so 
deutlicher  zeigt  uns  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  die  Choroidal- 
gefàsse  mit  ihren  feinen  Theilungen  ebenso  wie  die  Vasa  vorticosa.  Die 
[ntensitât  des  nicht  mehr  theilweise  vom  Augenpigment  resorbirten  Lichtes 
bewirkt  eine  merkliche  Verengerung  der  Pupille.  Albinotische  Individuen 
sind  aus  demselben  Grande  stark  geblendet  und  darauf  angewiesen,  vor- 
zugswcisc    einen    halbdunklen  Auf'enthaltsort   bei    ihrer    Beschaftigung    zu 
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suchen.  Da  sie  unter  diesen  Verhâltnissen  die  Gegenstande  nur  bei  starker 
Annâhemng  erkennen  kônnen,  so  entwickelt  sich  bei  ihnen  Myopie  und 
ein  gewisser  Grad  von  Amblyopie. 

Die  hochsten  Grade  von  Albinismus  mit  fast  vollstàndigem  Mangel  des 
Pigments  im  Epithel  nnd  dem  Choroidalstroma  sind  immer  von  Nystagmus 
begleitet.  Albinismus  ist  ofters  bei  mebreren  Personen  derselben  Familie 
beobachtet  und  scheint  erblieh  zu  sein. 

Die  Thérapie  ist  darauf  beschrànkt,  die  Blendungserscheinungen  durch 
die  Verordnung  gefarbter  Glaser  zu  mildern. 


Fùnftes  Capitel. 

G-laucom. 

Das  wesentliche  Merkmal  der  glaucomatosen  Affectionen  besteht  iu  der 
abnorinen  Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  welche  folgende  Erschei- 
nimgen  bedingt: 

1 .  Der  Augapfel  wird  liàrter,  die  Hârte  wird  durch  die  Betastung  oder 
durch  Instrumente  bestimmt  (Tonometer  von  Snellen,  Dor,  Weber); 
die  Anwendung  der  letztern  ist  bis  jetzt  wegen  der  Unsicherheit  der  durch 
sie  gewonnenen  Kesultate,  noch  keine  allgemeine. 

Um  die  Consistenz  des  Auges  festzustellen,  setzt  man  die  beiden  Zeigefinger 
;iuf  zwei  einander  gegentiberliegende  Stellen  des  von  dem  gesenkten  obern  Lide 
bedeckten  obern  Bulbusabschnittes  und  schâtzt  die  intraoculare  Spannung  nach 
dem  Widerstand,  welchen  der  Augapfel  einem  sanften  Druck  entgegensetzt. 
Wenn  man  beide  Augen  auf  ihre  Spannung  vergleichen  will,  mtlssen  beide  die 
gleiche  Stellung  einnebmen.  Zur  bessern  Contrôle  dieser  Stellung  kann  man  die 
Finger  auf  das  untere  Lid  setzen  und  die  Kranken  nach  oben  sehen  lassen  (Coccius.) 

Bowman  hat  vorgeschlagen,  die  normale  Spannung  des  Auges  mit  dem 
Buchstaben  T  (Tension)  zu  bezeichnen.  Je  nach  der  Steigerung  dieser  Spannung 
bezeichnet  er  die  verschiedenen  Grade  durch  T  -+-  1,  T  -f  2,  T  -f-  ;3.  Umge- 
kehrt  wird  die  Spaimungsverminderung  durch  T  —  1,  T  —  2,  T  —  3  bezeichnet. 
Zweifelhafte  Spannungsvermehrung  wird  durch  +  T?  ausgedriickt. 

2.  Die  vordere  Kammer  verliert  durch  Vortreibung  der  Iris  und  Linse 
and  gleichzeitige  Abflachung  der  Hornhaut  an  Tiefe.  Der  Augapfel  nahert 
sich  der  Kugelgestalt  und  verliert  an  Brechkraft;  daher  die  Entwicklung 
von  Hypermétropie  leichten  oder  stàrkern  Grades  beim  Glaucom  (s.  u.  das 
Capitel  (ibcr  Hypermétropie). 

3.  Die  dem  Druck  ausgesetztcn  Ciliarnerven  verlieren  ihre  Leitungs- 
fahigkeit;  daher  Dilatation  und  Unbeweglichkeit  der  Pupille,  Abnahme 
der  Accommodationsbreite  (Presbyopie  und  Manifestirung  der  bis  dahin 
latenten  Hypermétropie),  endlich  Anâsthesie  der  Hornhaut.     Dieselbe  bleibt 
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mehr  oder  weniger  unempfindlich  auf  Bertihrung  mit  einem  Federbart  oder 
einem  zusammengerollten  Papierstûckchen. 

Die  Zerrung  der  Ciliarnerven  erklârt  aucli  die  heftigen  Schmerzen, 
welche  die  plôtzliche  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  begleiten.  Der 
Beweis,  dass  wirklich  der  letztere  den  gedachten  Erscheinungen  zu  Grande 
liegt,  wird  dnrch  die  Thatsache  geliefert,  dass  nach  Verminderung  der 
Augenspannung  durch  eine  Paracentèse  der  vorderen  Kammer  die  Erschei- 
nungen augenblicklich  verschwinden  (v.  Grâfe). 

4.  Die  Circulation  in  dem  hintern  Augenabschnitte,  besonders  in  den 
wirtelfôrmigen  Gefâssen  wird  durch  Compression  derselben  an  ihrer  Durch- 
trittsstelle  durch  die  Sciera  beeintrâchtigt.  In  Folge  dièses  mechanischen 
Hindernisses  nimmt  das  venose  Blut  des  Auges  seinen  Weg  durch  die 
vordern  Ciliarvenen;  daher  Ueberfùllung,  Schlângelung  und  zahlreiche  Ana- 
stomosenbildung  im  Gebiete  der  episcleralen  Venen. 

5.  Die  Arterien  der  Papilla  optica  zeigen  Pulsation  entweder  von  selbst 
oder  bei  dem  leisesten  auf  den  Bulbus  ausgeïibten  Druck.  Die  Ursache 
dieser  Pulsationen,  die  man  auch  in  einem  normalen  Auge  durch  einen 
starken  Druck  hervorbringen  kann,  muss  in  dem  Widerstande,  den  die 
Spannung  des  Auges  dem  Blutstrome  entgegensetzt,  gesucht  werden. 

Das  Blut  kann  dann  nur  ins  Auge  eindringeu,  wenn  die  Triebkraft  des 
Blutes  den  vom  intraocularen  Druck  geleisteten  Widerstaud  ùbertrifft.  Im  Nor- 
malzustande  existirt  die  fur  das  Glaucom  charakteristische  artérielle  Pulsation 
nicht,  weil  die  Spanuimg  im  arteriellen  Système  immer  (auch  wâhrend  der  Dia- 
stole) bedeutender  als  der  intraoculare  Druck  ist  und  das  Blut  folglich  in  con- 
tinuirlichem  Strome  ins  Auge  eindrmgt. 

6.  Die  Sehnervenpapilte  wird  durch  das  Foramen  Ghoroideae  und  den 
Scleralring  rûckwârts,  bisweilen  selbst  bis  hinter  das  Niveau  der  Sciera  gedrângt 
(Fig.  68.).     Wenngleich  der  intraoculare  Druck  nach  allen  Seiten  gleich- 


Fig.  68.     Schnervenexcavation. 


massig  wirkt,  so  giebt  doch  die  Papille,  als  die  schwachste  Stelle,  am  leichtesten 
nach,  und  die  Lamina  cribrosa  wird  mit  Allem,  was  sie  einschliesst  (Nerven- 
fasern  und  Gefiisse),  ruckwiirts  gedrângt  (Excavation  der  Papille). 
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An  der  Stelle  der  Papille  finden  wir  folglich  eine  Ausbuchtung  mit 
tiberhàngendem  Bande.  Der  Grund  der  Excavation  wird  von  der  Lamina 
cribrosa,  den  Sehnervenfasern  und  den  Gefâssen  gebildet.  Ophthalmoscopisch 
zeigt  die  glaucomatôse  Ausbuchtung  ein  hôchst  charakteristisches  Ausselin. 
Der  scharf  abgeschnittene  Rand  tder  Excavation  tritt  deutlich  hervor  und 
verbirgt  uns  den  peripherischen  Theil  des  Grundes,  den  er  ûberragt.  Daher 
kommt  es,  dass  wenn  wir  die  Gefâsse  von  ihrer  Eintrittsstelle  auf  der  Seh- 
nervenpapille  verfolgen,  wir  sie  nacli  kurzem  Yerlauf  auf  déni  Boden  der 
Grube  an  der  Peripherie  plôtzlich  abbrechen  sehen;  die  Netzhautgefâsse 
nehmen  sich  am  Rande  der  Papille  wie  abgeschnitten  aus,  oder  biegen  sich 
hakenfôrmig  tiber  den  Eand  hinùber.  Es  gewinnt  auf  dièse  Weise  den  An- 
schein,  als  ob  zwischen  den  auf  der  Papille  und  den  im  Niveau  der  Netz- 
haut  gelegenen  Gefâssabschnitten  ein  Sttick  ausgefallen  wâre,  weil  wir  den 
Theil  des  Gefâsses,  der  sich  an  der  Seitenwand  der  Excavation  befindet 
und  vom  Raude  derselben  verdeckt  wird,  nicht  zu  Gesicht  bekommen  kônnen. 
Zum  Nachweis  der  Niveau differenz  zwischen  Netzhaut  und  Boden  der 
Excavation  dienen  bei  der  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  leichte 
Seitwârtsbewegungen  der  Convexliuse,  bei  welchen  der  im  Niveau  der 
Retina  gelegene  Rand  der  Excavation  sich  ûber  den  Boden  der  Papille  zu 
verschieben  scheint.  Beobachtet  man  in  derselben  Weise  ein  Gefâss  des 
Augenhintergrundes,  so  bemerkt  man,  dass  das  auf  der  Retina  gelegene 
Gefâsssttick  eineviel  bedeutendereVerschiebungerfâhrt,  als  der  auf  dem  Grund 
der  Excavation  belindliche  Gefàssabschnitt.  Dièse  parallaktische  Verschie- 
bung  ist  um  so  auffallender,  je  tiefer  die  Excavation  ist. 

Ausserdem  erleidet  die  im  Nor- 

malzustande  beinahe  im  Centrum 

der  Papille  gelegene  Eintrittsstelle 

der  Gefâsse    eine   deutliche  Ver- 

%  schiebung   nach   dem  Rande  der 

Papille.      Die    Venen    erscheinen 

H       verbreitert  und  plattgedruckt,  die 

|j|j       Arterien  durch    die  Compression, 

H       welche  sie  an  der  Eintrittsstelle  er- 

;  <        fahren,  verdtinnt.    An  der  Papille 

selbst  unterscheidet  man  leicht  die 

Maschen  der  Lamina  cribrosa  und 

einen  weisslichen,    den  Rand  der 

Excavation  umgebenden  Ring.  Die 

Entstehung  dièses  Ringes  muss  auf 

Atrophie    der    Choroidea    in    der 

[Jmgebung  des  Sehnerveneintritts  bezogen  werden.  (Schweigger.)  (Fig.69.) 

Vod  Wichtigkeil  ist  die  Unterscheidung  zwischen  glaucomatOser  Excavation 

oiner-  und  physiologischer  and  atrophischer Excavation  anderseits.     Die  physio- 

14 
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logische  Excavation  (Fig.  70.)  nimmt  gewôhnlich  uur  clio  Mitte  dor  Papille,  die 
Eintrittsstelle  der  Gefasse  ein  und  erstreckt  sich  nie  liber  die  ganze  Papille, 
Avie  die  glaucomatôse  Excavation.  Auf  der  einen  oder  andern  Seite  bleibt  sic 
immer   vom  Papillenrande   durch   einen   im  Niveau    der  Retina   gelegenen,    aus 


Fig.  70.    Physiologische  Excavation. 


Fig.  71.     Atrophische  Excavation. 


Nervengewebe  bestehenden  Ring  (resp.  Siebel)  geschieden.  Die  atrophische  Ex- 
cavation (Fig.  71.)  geht  zwar  bis  an  den  Rand  der  Papille,  nâhert  sich  dabei 
aber  allmahlich  dem  Niveau  der  Eetina.  -Ihr  Rand  ist  nicht  steil  und  folglich 
findet  keine  (scheinbare)  Unterbrechung  der  Gefasse  statt;  sie  erfahren  hochstens 
eine  leichte  Knickung. 

7.  Was  die  Functionen  des  Auges  anbetrifft,  so  erzeugt  ab norme  intra- 
oculare  Dmcksteigerung,  abgesehen  von  der  oben  schon  besprochenen  Pres- 
byopie  und  Hypermétropie  durch  Compression  der  Ketina  subjective  Licht- 
erscheinungen  (Photopsie  und  Chromopsie). 

In  Folge  des  auf  den  Sehnerven  wirkenden,  die  Leitungsfâhigkeit  seiner 
Fasern  beeintrachtigenden  Druckes  wird  das  Gesichtsfeld  unregelmàssig 
beschrankt;  die  Einengung  beginnt  in  der  Regel  von  der  nasalen  Seite  her. 
Auch  das  centrale  Sehen  nimmt  allmahlich  ab  und  zuletzt  wird  das  Seh- 
vermogen  auch  in  dem  temporalen  Abschnitt  des  Gesichtsfeldes  aufgehoben 
und  das  Auge  ist  dann  total  erblindet. 

Von  den  subjectiven  Sehstorungen,  welche  bei  (entzundlichem)  Glaucom 
hâufig  vorkommen,  ist  ferner  das  Auftreten  regenbogenfarbiger  Ringe,  welche 
nm  Lichtflammen  gesehen  werden,  zu  erwahnen.  Der  ausserste  Ring  ist 
roth,  der  am  weitesten  nach  innen  gelegene  blau. 

nies*;  Erscheinung ist  von  Donders  auf  die  farbeuzçrstreuende  Wirkung 
der  nach  Art  eines  Doppelprismas  wirkenden  Linse  bezogen,  welche  Wirkung 
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wegen  der  Erweiterung  der  Pupille  deutlicher  hervortreten  soll.  Sie  kann 
indess  auch  von  feinen  Triibungen  der  Hornhaut,  des  Humor  aqueus  oder 
des  Glaskôrpers  abhàngen.  Ausserdem  wird  dieselbe  Erscheinung  bei  ge- 
wissen  Hornhauterkrankungen  ohne  Complication  mit  Glaucom  beobacbtet. 

Die  einzelnen  durch  die  intraoculare  Drucksteigemng  bedingten,  so 
eben  beschriebenen  Symptôme  zeigen  und  gruppiren  sich  in  ganz  verschie- 
dener  Weise,  je  nachdem  die  Spannung  des  Auges  plôtzlich  oder  allmâh- 
lich  und  unmerklich  zunimmt. 

Wir  haben  demnach  ein  acutes  und  ein  cbronisches  Glaucom  zu  un- 
terscheiden. 

A.     Glaucoma  acutum. 

In  der  Mehrzahl  der  Fâlle  (70-  75  pCt.)  gehen  dem  acuten  Anfalle 
gewisse  charakteristische  Prodome  voraus.  Dièse  Vorboten  bestehen  in  plôtz- 
licher  Abnahme  der  Accommodationsbreite,  in  Folge  deren  die  Presbyopie 
zuniramt,  eine  bis  dahin  latente  Hypermétropie  manifest  wird,  in  der 
periodischen  Erscheinung  von  Eegenbogenfarben  um  eine  Flamme  und 
endlich  in  vorûbergehenden  Umflorangen  des  Gesichtsfeldes,  die  von  einigen 
Minuten  bis  zu  einigen  Stunden  dauern  kônnen,  wahrend  welcher  der 
Kranke  aile  Gegenstânde  wie  durch  einen  Nebel  sieht. 

Dièse  Phânomene  treten  meistens  bei  Congestionen  zum  Kopfe  also 
nach  der  Mahlzeit,  nach  einer  schlaflosen  Nacht  u.  s.  w.  auf.  Bisweilen 
klagen  die  Kranken  auch  tiber  lebhafte  Schmerzen  in  den  Knochen  um  die 
Orbita.  Hat  man  Gelegenheit  das  Auge  in  diesem  Stadium  zu  unter- 
suchen,  so  findet  man  leichte  Trûbung  des  Kammerwassers  und  davon  ab- 
hàngig  Verfarbung  der  Iris  und  Yeranderung  des  schwarzen  Pupillarreflexes. 
Die  Pupille  selbst  ist  etwas  erweitert  und  reagirt  trâge. 

Dièse  Erscheinungen  vergehen  bald  und  das  Auge  kehrt  zum  Normal- - 
zustande  zurtick.  Sie  kommen  daim  nach  einigen  Monaten  oder  Wochen 
wieder  und  wiederholen  sich  so  nach  vollstândig  freien  Zwischenrâumen. 
Dièse  Kiickkehr  zum  Normalzustande  ist  fur  dièses  Prodromalstadium  des 
Glaucome,  das  ein  bis  zwei  Jahre  und  noch  langer  dauern  kann,  ganz 
charakteristisch. 

Indess  kann  der  glaucomatose  Anfall  auch  ohne  die  bezeichneten  vor- 
laufigen  Symptôme  eintreten.  Ein  solcher  Anfall  findet  in  der  Regel  Nachts 
statt,  beginnt  mit  heftigen  in  den  Kopf  ausstrahlenden  Schmerzen  um  das 
Auge,  mit  ausgesprochener  episcleraler  Injection,  Chemosis  und  Thranen- 
[liessen. 

Der  Humor  aqueus  ist  trube  und  liefert  gewohnlich  einen  «1er  Pupil- 
larOffnung  entsprechend  grossen,  runden  Beschlag  auf  der  Hinterflache  der 
Hornliaut.  die  Iris  ist  trerf&rbt,  aus  der  anregelmâssig  und  stark  erweiterteD 
Pupille  kommt  ein  graulicher  oder  gelblicher  Beflex.  Der  Augapfel  isl 
ansserordentlich  hart  und  die  Hornhaut  unempfindlich  gegen  Beruhrung. 

14* 
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Das  Sehvermôgen  ist  mehr  oder  weniger  beeintrâchtigt  oder  vollstândig 
erloschen.    Fast  immer  geben  die  Kranken  subjective  Lichtempfindungen  an. 

Wâhrend  des  glaucomatôsen  Anfalles  ist  eine  ophthalmoscopische  Un- 
tersuchung  wegen  der  Trûbung  der  Hornhaut,  des  Kammerwassers  und 
des  Glaskôrpers  unmôglich. 

Der  Anfall  wird  von  Fieberbewegung  und  bisweilen  von  so  hartnâcki- 
gem  Erbrechen  begleitet,  dass  dièses  letztere  Symptom  die  ganze  Aufmerk- 
samkeit  auf  sich  zieht,  und  der  ganze  Vorgang  irrthtimlicher  Weise  als 
gastrische  Stôrung  oder  heftige  Migrâne  gedeutet  werden  kann. 

Selten  vernichtet  gleich  der  erste  Glaucom  -  Anfall  das  Sehvermôgen 
vollstândig  und  auf  immer  (Glaucom a  fulmina ns,  v.  Grâfe.)  Gewôhn- 
lich  nehmen  die  beschriebenen  Symptôme  im  Laufe  einiger  Stunden  oder 
Tage  an  Intensitât  ab.  Das  Sehvermôgen  kehrt  allmàhlich  wieder  und  nach 
einiger  Zeit  ist  vielleicht  als  Residuum  von  diesem  Anfalle  nur  leichte 
Spannung  des  Auges,  Trâgheit  in  der  Réaction  der  Pupille,  geringe  Herab- 
setzung  der  centralen  Sehschârfe  oder  unbedeutende  Beschrânkung  des 
nasalen  Theiles  des  Gesichtsfeldes  zu  bemerken. 

Dieser  Zustand  kann  sich  einige  Wochen  oder  Monate  halten,  bis 
plôtzlich  ein  zweiter  âhnlicher  Anfall  von,  acutem  Glaucom  sich  einstellt, 
auf  den  wiederum  ein  Nachlass  aller  Symptôme  folgt.  Nach  und  nach 
folgen  sich  die  Anfalle  in  immer  kiirzeren  Zwischenrâumen. 

Nach  jedem  Anfalle  wird  die  Herabsetzung  des  Sehvermôgens  betràcht- 
licher  und  jedes  Mal  fâllt  ein  weiterer  dahin  verschont  gebliebener  Theil 
des  Gesichtsfeldes  aus.  Das  Auge  wird.  zunehmend  hàrter,  die  Hornhaut 
verliert  in  steigendem  Masse  ihre  Durchsichtigkeit  und  Sensibilitat,  die  vor- 
dere  Kammer  wird  seichter.  Die  Iris  verfârbt  sich,  ihr  Rand  verwâchst 
mit  der  Linsenkapsel,  Iris  und  Linse  werden  nach  vorn  gegen  die  Hornhaut 
gedrângt.  Die  Pupille  wird  sehr  weit  und  starr  und  zeigt  einen  gelb- 
lichen  oder  griinlichen  Reflex. 

Wenn  man  wâhrend  eines  freien  Intervalles  das  Auge  mit  dem  Augen- 
spiegel  untersucht,  so  constatirt  man  nach  einigen  Anfâllen  eine  diffuse 
Hornhaut-  und  Glaskorpertriibung,  glaucomatôse  Excavation,  Arterienpuls 
und  bisweilen  Blutergiisse  auf  der  Retina  und  der  Choroidea. 

Selbst  nach  vollstândiger  Vernichtung  des  Sehvermôgens  kann  der 
glaucomatôse  Process  seinen  Verlauf  weiter  fortsetzen  und  zur  Desorgani- 
sation sâmmtlicher  Bestandtheile  des  Auges  fûhren.  Die  Hornhaut  biisst 
immer  mehr  und  mehr  ihre  Durchsichtigkeit  ein  und  wird  Sitz  von  Ge- 
schwûren,  die  Iris  erleidet  eine  steigende  Atrophie  ihres  Gewcbes  und  wird 
auf  einen  schmalen  entfârbten  Ring  reducirt.  Die  Linse  wird  triïbe,  weich 
und  bliiht  sich  auf. 

Periodische  Hâmorrhagien  in  die  vordere  Kammer,  den  Glaskôrpcr  und 
das  Grewebe  der  inneren  Augenhâute  fcragen  noch  zur  Stcigerung  des  Augen- 
druckes    bei,    so    dass    die   schmutzig-graue   Sciera   schliesslich   nachgibt 
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und  in  (1er  Aequatorialgegend  und  ini  vorderen  Augenabschnitt  Ectasien 
(Staphylome)  bildet. 

Das  Auge  kann  in  diesem  Zustande  lange  Zeit  verharren.  Es  ist  hart 
wie  eine  Marmorkugel  und  das  subconjanctivale  Gewebe  ist  von  dicken,  um 
die  Hornhaut  Anastomosen  bildenden,  Ciliarnerven  durchzogen.  Haufig  endet 
der  Process  mit  Ausgang  in  Phtbisis  bulbi,  in  Folge  eitriger  Choroiditis 
oder  entzùndlicher  Netzhautablôsung  (Arlt,  Schweigger.) 

Man  darf  indess  nicht  glauben,  dass  aile  von  acutem  Glaucom  befallene 
Augen  genau  den  beschriebenen  Gang  innehalten.  Das  acute  Glaucom  kann 
seinen  intermittirenden  Charakter  und  die  Mehrzahl  seiner  entztindlichcn 
Symptôme  verlieren  und  in  chronisches  Glaucom  ûbergehen. 

B.    Glaucoma  chronicum. 

Wlr  unterscheiden  zwei  Formen  von  chronischem  Glaucom: 

1.  Glaucoma  cbronicum  inflammatorium. 

2.  Glaucoma  chronicum  simplex. 

1.  Glaucoma  chronicum  inflammatorium.  Der  Unterschied  von 
der  acuten  Forai  ist  durch  die  ununterbro chêne  Dauer  der  charakteri- 
stïschen,  nur  periodisch  durch  leichte  entzundliche  Nachschube  gesteigerten 
Symptôme  gegeben.  Die  Krankheit  selbst  stellt  sich  nicht  unter  dem  Bilde 
eines  acuten  Anfalles  dar;  zwar  beginnt  sie  mit  den  bei  der  acuten  Form 
beschriebenen  Prodromalsymptomen,  dièse  Symptôme  prâgen  sich  aber 
allmahlich  mehr  und  mehr  ans,  bis  sie  sich  schliesslich  in  Permanenz  er- 
klâren  und  nur  noch  fortwâhrend  an  Intensitât  gewinnen. 

Die  Hornhaut  verliert  ihren  Glanz  und  ihre  Sensibilitat,  die  vordere 
Kammer  verengert  sich,  das  Kammerwasser  trtibt  sich  leicht,  Iris  und 
Linse  riicken  gegen  die  Hornhaut  vor,  die  Sciera  nimmt  eine  grauliche 
Fàrbung  an,  die  episcleralen  Venen  gewinnen  an  Ausdehnung  und  Zahl. 
Das  Auge  wird  harter  bis  zu  steinerner  Consistenz.  Die  Augenspiegel- 
untersuchung  ergibt  zunehmende  Sehnervenexcavation  und  Arterienpuls. 
Continuirliche  Abnahme  des  Sehvermugens  von  der  nasalen  nach  der  tem- 
poralen  Seite  vorruckend,  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  bis  zu  absoluter 
Erblindung  vervollstandigen  das  Bild. 

Wahrend  dièses  langsam  progressiven ,  tiber  sehr  verschieden  lange 
Zeit  sich  hinziehenden  Verlaufs  treten  acute  Anfâlle  auf,  innerhalb  deren 
-itli  «lit;  entzundlichen  Zdchen  deutlicher  ausprâgen.  Der  Kranke  Magt 
dann  ftbei  lebhafte  Ciliarschmerzen;  das  Auge  wird  plôtzlich  harter,  die 
Hornhaut  vollstandig  insensibel,  die  Erweiterung  der  Pupille  nimmt  zu, 
ebenso  wie  <li<;  Trûbung  der  Hornhaut  und  des  Kammerwassers  und  der 
Kranke  siehl  aile  G-egenstande  wie  durch  einen  dichten  Nebel. 

Dièse  l^aci-rbationen  des  chronischen  Zustandes  treten  bisweilen  ohn(^ 
bekannte  CFrsache  ein,  hâufiger  bei  Kopfcongestionen,  einerlei  ans  çrelcher 
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Ursache.  Sie  konnen  sich  in  einigen  Stunden  verlieren  oder  mehrere  Tage 
anhalten,  worauf  das  Auge  zu  seinem  frûhern  Zustande  zurûckkehrt,  aller- 
dings  mit  raehr  Einbusse  an  Sehkraft,  als  der  chronische  Zustand  in  der- 
selben  Zeit  herbeigefiihrt  haben  wiirde. 

Das  chronische  Glaucom  kann  auch  plotzlich  durch  einen  wirklichen 
peracuten,  glaucomatôsen  Anfall  unterbrochen  werden  und  dann  den  Charakter 
eines  acuten  Glaucoms  behalten.  So  kann  es  aile  eben  beschriebenen 
Stadien  durchlaufen  und  den  gleichen  Ausgang,  wie  das  acute  Glaucom 
nehmen. 

Es  sind  endlich  auch  Fâlle  beobachtet  worden,  wo  das  chronische 
Glaucom  unmerklich  aile  entzûndlichen  Symptôme  verloren  und  den  Charakter 
des  Glaucoma  simplex  angenommen  hat. 

2.  Glaucoma  simplex.  Bei  dieser  Varietât  des  Glaucoms  fehlen 
entzûndliehe  Symptôme  vollstandig  und  das  iiussere  Ansehen  des  Auges 
ist  von  dem  eines  normalen  Auges  nicht  verschieden.  Huchstens  lâsst  sich 
Dilatation  der  Pupille  und  nach  Reizung  voriibergehend  eine  leichte  peri- 
corneale  Injection  und  Trtibung  des  Kammerwassers  bemerken.  Kurz  der 
Kranke  gibt  keine  Schmerzen  an  und  âusserlich  ist  an  dem  Auge  fast  keine 
Verânderung  wahrzunehmen. 

Im  Beginne  der  Krankheit  ist  es  oft  schwer,  durch  die  Betastung  eine 
abnorme  Spannungsvermehrung  nachzuweisen,  um  so  mehr  als  auch  die 
physiologische  Spannung  merklichem  Wechsel  unterliegt;  indess  tritt  mit 
der  Dauer  dièse  Hârte  deutlicher  hervor. 

Ophthalmoscopisch  erweisen  sich  die  brechenden  Medien  vollstandig 
klar,  der  Sehnerv  aber  ist  deutlich  excavirt  und  Arterienpuls  ist  spontan 
vorhanden  oder  kann  doch  durch  leichten  Fingerdruck  aufs  Auge  erzeugt 
werden.  Die  Excavation  entwickelt  sich  hier  nur  langsam,  weil  auch  der 
intraoculare  Druck  beim  Glaucoma  simplex  sich  nur  sehr  allmahlich  steigert. 
Die  Folge  ist,  dass  die  Nervenfasern  sich  eine  Zeit  lang  diesem  Drucke 
accommodiren  (Excavation  der  Papille  ohne  Sehstôrung)  und  erst  bei  Ueber- 
schreitung  eines  gewissen  Maasses  wirklich  leiden.  Sie  fangen  dann  an 
zu  atrophiren  und  die  Pupille  nimmt  die  weisse  von  atrophischer  Degeneration 
herrtihrende  Fàrbung  an.  Das  Gesichtsfeld  beginnt  in  der  Eegel  von  innen 
her  sich  zu  verengern  und  dièse  Verengerung  schreitet  allmahlich  gegen 
den  Fixationspunkt  vor.  Die  centrale  Sehschârfe  kann  lange  Zeit  relativ 
gut  bleiben,  bis  der  Gesichtsfelddefect  den  Fixationspunkt  tiberschreitet. 
So  kann  das  Glaucoma  simplex  zu  vollstandiger  Erblindung  fuhren,  ohne 
je  Schmerzen  zu  verursachen. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  langsam  und  dauert  gewohnlich  mehrere 
Jahre;  sie  befallt  in  der  Regel  beide  Augen  nacheinander. 

Auch  das  Glaucoma  simplex  kann  plotzlich  seinen  Charakter  àndern 
und  die  Symptôme  des  entzûndlichen  chronischen  oder  selbst  des  acuten 
Glaucoms  annehmen. 
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Pro gnose.  Das  G-laucoin  war  von  jeher  als  eine  unheilbare,  in  kiir- 
zërer  oder  lân  gérer  Zeit  zu  absoluter  Amaurose  fuhrende  Krankheit  ange- 
sehen  worden.  Aber  seit  der  glûcklichen  Entdeckung  v.  Graefe's,  dass  wir 
in  der  Iridectomie  ein  souverânes  Mittel  gegen  dièse  Affection  besitzen, 
hat  sich  die  Prognose  vollig  geàndert.  Die  Iridectomie  erweist  sich  um  so 
wirksanier,  je  fruher  sie  ausgefûbrt  wird. 

Wâhrend  des  Prodromalstadiums  bindert  sie  den  Ansbrucb  des  Glau- 
coms  und  erhâlt  die  normale  Sehschàrfe.  Beim  acuten  Glaucom  erreicht 
man  durch  die  sofortige  Vornahme  der  Opération  eine  vollstândige  Wieder- 
berstellung;  spâter,  nachdem  bereits  Excavation  der  Papille  und  merklicbe 
Gesichtsfeldbeschrânkung  vorhanden  ist,  darf  man  nur  die  Erbaltung  des 
Status  quo  erwarten.  Innerbalb  der  ersten  auf  die  Opération  folgenden 
Wochen  pflegt  sich  sogar  das  Sehvermôgen  wieder  etwas  zu  heben  und  das 
Gesichtsfeld  an  Ausdehnung  zu  gewinnen.  Wenn  das  Auge  schon  lange 
Zeit  erblindet  ist,  kann  die  Opération  nur  noch  durch  das  Bestehen  von 
heftigen  Ciliarschmerzen  indicirt  werden. 

Beim  Glaucoma  chronicum  hait  die  Opération  den  progressiven  Verlauf 
der  Krankheit  auf  und  die  Functionen  des  Auges  bleiben  in  dem  Zustande, 
in  welchem  sie  sich  im  Momente  der  Iridectomie  befanden.  Wenn  die 
Iridectomie  unmittelbar  nach  einem  der  den  chronischen  Verlauf  dieser  Forai 
unterbrechenden  acuten  Anfâlle  gemacht  wird,  so  bekommt  das  Auge  die 
Sehschàrfe  wieder,  welche  es  vor  der  Opération  besass.  Beim  Glaucoma 
simplex  hat  die  Iridectomie  gewôhnlich  die  Erhaltung  des  Status  quo  zum 
liesultate,  seltener  wird  eine  nachtrâgliche  ïïebung  des  Sehvermôgens 
beobachtet. 

Andererseits  kommen  Fâlle  von  Glaucoma  simplex  zur  Beobachtung, 
in  denen  die  Opération  dem  fortschreitenden  Verlaufe  der  Krankheit  keinen 
Einhalt  thut;  in  andern  Fâllen  bewirkt  sie  nur  fur  einige  Zeit  Stillstand 
und  muss  wiederholt  werden;  endlich  ist  sogar  einige  Maie  eine  Verschlech- 
terung  auf  die  Opération  gefolgt.  Die  letzteren  Fâlle  sind  dadurch  charak- 
terisirt,  dass  sich  die  vordere  Kammer  nach  der  Iridectomie  nicht  wieder 
herstellt,  das  Auge  hart  bleibt  oder  gar  noch  an  Hàrte  zunimmt.  Man 
liât  dies  besonders  in  Fâllen  von  Glaucom  nach  Netzhauthâmorrhagien 
beobachtet.  (S.  u.  die  Aetiologie  des  Glaucom.) 

In  den  letzten  Stadien  der  Krankheit  kann  der  Fall  eintreten,  dass  die 
Iridectomie  zwar  den  glaucomatosen  Zustand  beseitigt  aber  nicht  verhindert, 
dass  die  nach  der  Opération  erhaltene  Sehkraft  spâter  weiter  sinkt,  weil  die 
durch  den  erlittenen  Druck  eingeleitete  Nervenfasernatrophie  auch  nach  Be- 
seitigung  dessolben,  selbststândig  weitere  Fortschritte  macht.    Diesen  Fâllen 

■nïb» t  gibt  es  andere,  in  denen  die  Opération  zu  einer  Zeit  ausgeftthrt,  wo 
nur  noch  eiii  kleines  Stin-k  Gesichtsfeld  nach  aussen  und  obeii  vorhanden 
war,  diesen  Res1  von  SehvermOgen  auf  lange  Jahre  erhâlt. 
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Aetiologie.  Wenn  es  heutzutage  ausser  Zweifel  scheint,  dass  das 
Wesen  des  Glaucom  in  einer  abnormen  Steigerung  des  intraocularen  Druckes 
besteht,  so  ist  uian  ûber  die  dieser  Drucksteigerung  zu  Grunde  liegende 
Ursache  selbst  weniger  einig.  Nach  v.  Graefe  hâtte  inan  dieselbe  in  einer 
entztindlichen  Verânderung  der  Choroidea  und  Tris  (seroser  Irido-Choroiditis) 
mit  Hypersécrétion  seroser  Fltissigkeit  und  dadurch  bedingter  Volumzunahme 
des  Glaskôrpers  zu  suchen.  Nach  Donders  soll  dièse  Hypersécrétion  von 
dem  Einfiuss  der  die  Sécrétion  beherrschenden  Nerven  abhângen,  so  dass  die 
Ursache  des  Leidens  auch  ausserhalb  des  Auges  ihren  Sitz  haben  kônnte. 
Cusco  und  Coccius  glauben  den  Ausgangspunkt  des  Glaucom  in  einer 
Entztindung  der  Sciera  gefunden  zu  haben:  die  entzûndliche  Yerdickung 
und  nachfolgende  Retraction  des  scleralen  Gewebes  soll  zu  mechanischer 
Compression  des  Augeninhaltes  fûhren.  Endlich  suchen  Weber  und  Knies 
die  Ursache  des  Glaucoms  in  pathologisch-anatomischen  Verânderungen 
der  Gewebe  in  der  Gegend  des  Schlemm'schen  Canales  und  des  Fontana- 
schen  Raumes,  Verânderungen,  durch  welche  die  Ausfuhrung  der  intraocu- 
laren Fltissigkeiten  aus  dem  Auge  gehemmt  wird.  v.  Wecker  hatte  fruher 
schon  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  die  Wirkung  der  gegen  das  Glaucom 
gerichteten  Opération  der  Herstellung  einer  Narbe  zuzuschreiben  sei,  durch 
welche  die  Augenflussigkeit  leichter  austrete  (Filtrationsnarbe). 

Wie  es  nun  auch  um  die  verschiedenen  Ansichten  tiber  die  Aetiologie 
des  Glaucoms  stehen  mag,  jedenfalls  spielen  das  Alter  und  wahrscheinlich 
auch  die  mit  den  Jahren  zunehmende  Starrheit  der  Sciera  dabei  eine  wichtige 
Rolle.  Nur  ausnahmsweise  findet  man  Glaucom  vor  dem  dreissigsten 
Jahre,  am  hâufigsten  wird  sie  im  Altèr  von  fûnfzig  bis  sechzig  Jahren 
beobachtet. 

Das  Glaucom  scheint  bisweilen  erblich  zu  sein,  besonders  die  entzûnd- 
lichen  Formen.    (v.  Graefe.) 

Endlich  sieht  man  gar  nicht  selten  Glaucom  in  anderweitig  erkrankten 
Augen  auftreten;  dièse  in  ihren  Symptomen  durchaus  denen  des  idiopathi- 
schen  Glaucom  gleichende  Form  ist  mit  dem  Namen  consécutives  oder 
Secundâr-Glaucom  belegt  worden. 

C.    Secundâres  Glaucom. 

Wenn  sich  Glaucom  zu  schon  bestehenden  krankhaften  Verânderungen 
des  Auges  gesellt,  so  hat  man  zu  unterscheiden,  ob  ein  causaler  Zusam- 
menhang  oder  ob  ein  nur  zufalliges  Zusammentreffen  besteht. 

Aile  mit  Ectasien  verbundenen  Affectionen,  in  denen  ein  Theil  der 
Augenhûllen  dem  intraocularen  Drucke  nachgegeben  hat,  z.  B.  das  Horn- 
hautstaphylom,  das  Staphyloma  sclerae  anticum  und  posticum  konnen  zur 
Entwicklung  eines  secundâren  Glaucoms  fuhren.  Eine  sichere  Erklârung 
des  hier  bestehenden  innern  Zusammenhanges  vermogen  wir  zwar  nicht  zu 
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geben,  doch  scheint  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  in  diesen  Fâllen  durch 
die  mit  dem  Alter  zunehmende  Resistenz  der  Hiillen  (resp.  Eetraction 
ectatischer  Narben)  der  flûssige  Augeninhalt  unter  erhohten  Druck  gesetzt 
wird,  welcbem  die  Lamina  cribrosa  als  die  nachgieMgste  Stelle  am  wenigsten 
Widerstand  zu  leisten  vermag.  Neben  der  Spannungsvermehrung  des  Auges 
haben  wir  dann  auch  sofort  glaucomatôse  Excavation  der  Papille. 

Ferner  gehôren  hierher  lang  dauernde  Reizungen  der  Iris  und  Choroidea, 
wie  sie  vorkommen,  wenn  ein  Theil  der  Iris  in  eine  Narbe  eingeheilt  ist 
oder  wenn  in  Folge  von  Kapselverletzung  oder  nach  der  Discision  die 
Linse  durch  Quellung  ihrer  Rindensubstanz  an  Volumen  zunimmt  und  auf 
die  Iris  einen  Druck  ausiibt.  Endlich  kann  nach  Versenkung  oder  Luxation 
der  Linse  die  letztere  als  fremder  Kôrper  wirken  und  die  mit  ihr  in  Be- 
riilirung  kommenden  Theile  des  Auges  reizen;  in  derselben  Weise  wirken 
Tumoren  der  Choroidea,  die  sich  mit  Glaucom  verbinden.  In  allen  Fâllen 
lïïhrt  langer  fortdauernde  Reizung  des  Uvealtractus  serôse  Hypersécrétion 
und  zur  Erzeugung  glaucomatôser  Erscheinungen  ausreichende  Steigerung 
des  intraocularen  Druckes  herbei. 

Es  bleibt  noch  als  hâufige  Ursachen  des  consecutiven  Glaucoms  lritis 
serosa  und  totale  hintere  Synechien  auszufuhren  tibrig,  bei  den  letztern  be- 
wirkt  die  Unterbrechung  der  Communication  zwischen  vorderer  Kammer 
und  Glaskôrperraum  eine  Fliissigkeitsansammiung  hinter  der  Iris,  welche 
zu  abnormer  Spannungsvermehrung  fûhrt.  In  allen  Fâllen  entwickelt  sich 
Glaucom  um  so  leichter,  je  starrer  die  Sciera  ist  und  je  weniger  sie  dem 
innern  Augendrucke  nachzugeben  vermag  (vorgerticktes  Alter,  rheumatische 
Diathese). 

Eine  wichtige  Rolle  in  der  Entwicklung  von  Secundârglaucom  spielen 
Netzhautblutungen ,  ohne  dass  eine  directe  Beziehung  zwischen  beiden 
Affectionen  nachweisbar  wâre.  Dièse  Fâlle  sind  auch  noch  dadurch  ausser- 
gewôhnlich,  dass  sich  die  Iridectomie  dieser  Form  von  Glaucom  gegenûber 
meist  unwirksam  gezeigt  hat. 

Als  zufâllige  Complication  ist  es  aufzufassen,  wenn  Glaucom  Augen 
befâllt,  die  an  Retinitis,  cerebraler  Amaurose,  seniler  Cataract,  Netzhaut- 
ablôsung  erkrankt  sind. 

Die  Behandlung  reducirt  sich  fast  ausschliesslich  auf  die  Iridectomie, 
durch  dieselbe  wird  nach  v.  Graefe's  grosser  Entdeckung  die  intraoculare 
Dracksteigerung  dauernd  herabgesetzt. 

Die  Paracentèse  der  vordern  Kammern  hat  nur  voriibergehend  diesen 
Erfolg,  ohne  selbst  bei  oftern  Wiederholungen  das  Glaucom  in  seinem 
Weiterverlauf  aufzuhalten;  Blutentziehungen ,  allgemeine  medicamentose 
Behandlung  sind  vollstândig  unwirksam.  Subcutane  Morphiuminjectionen 
dienen  nur  zur  augenblicklichen  Schmerzstillung  und  kunnen  angewandt 
werden,  uni  dem  Kranken  bis  zur  Opération  Ruhe  zu  verschaffen.  Dagegen 
scheinen  Eintraufelungea   von  Eserin  (Weber,  Laqueur)  und  Pilocarpin 
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d  wirksamen  Kintlnss  auf  die  Herabsetznng  des  Angendrnekes  anszn- 
nbeu  and  verdienen  daher  sorgfàltige  Anwendnng  in  ail  den  Fallen. 
man  den  Ansbrneh  mes  Glaneoms  zu  befilrehten  Grand  hat  ^Prodromal- 
stadinm).  wo  bei  sohon  ansgebroehonem  Glaneom  die  Irideetomie  ans  irgend 
einem  Gronde  verzOgert  werden  nmss.  bei  nngemigendem  Krfolge  der 
(opération,  endlieh  bei  lrômorrhagisehem  Glaneom.  gegon  welehes  die  Iridee- 
tomie meist  erfolglos  bleibt.  In  einem  dieser  letzteren  Fâlle  liabe  ieh  bei 
einem  Patienten.  der  bereits  ein  Ange  dnreh  Glaneom  verloren.  das  andere 
von  hfunorrhagisehem  Glaneom  befallene  Ange  dnreh  Piloearpingebraïuh 
seit  aehtzelm  Monaten  von  den  glaneomatOsen  Symptomen  frei  and  Seh- 
vermOgen  wie  Oesiehtsfeld  bedentend  gebessert  werden  sehen. 

W  gen  der  operativen  Teehnik  der  Irideetomie  verweisen  wir  anf  das 

Capitol    S.  155  .     Znr  Krreu-hnng  des  beabsiehtigten  Zweckes  ist  die  An- 

_  ing  einer  peripherisehen  Irideetomie  nnd  die  Entfernnng  eines  breiten 

lrislappens  erforderlieh.     Naeh  den  in  dem  Capitel   aber  Irideetomie  anf- 

tlten  Regeln  wird  die  Opération  am  besten  naeh  oben  oder  naeh  nnten 

gemacht     Von  Wiehtigkeit  ist  es.    wahrend    der  Opération  das  Kammer- 

-      -     langsam  als  môglieh  abfliessen  in  lassen.  damit  niebt  dnreh  zn 

plotzliehe    Spannnngsvermiudernng  Anlass    zn  Bhuiingen    in   Retins    oder 

g  g  /de.    wie    sie   in  der  That    naeh  Irideetomien  gegen 

om  beobaehtet  sind.    Naeh  der  Opération  hat  man  seine  Anfmerksam- 

inf   die  Consistenz    des   Anges,    die  Wiederherstellnng   der   vordern 

Kammer  and  anf  die  Xarbenbildung  zn  riehten. 

nieht  selten  tritt  am  Tage  naeh  der  Opération  wieder  eine  gewisse 

..ungsvermehrnng  ein.    die    sieh    nnr  langsam   im  Lanfe  einiger    . 

verliert.     Aneh  die  vordere  Kammer  stellt   sieh  daun  nnr  langsam  wieder 

lier  nnd  die  Iris  liegt  sehr  nahe  hinter  der  Hornhant.     Drnekverband  nnd 

lut»  Rnhe  sind  durehans  s         g     notiiwendig,  bis  der  Angendrnek  anf 

s     aeh  der  Irid-  g         nliehe  Maass  herabgegangen  nnd  die  vordere 

Kammer  wieder  hergestellt  ist.     Behâl*     .  _  g  a  der   Angapfel   selbst  un- 

mittelbar  naeh  der  Opération  eine  merkliehe  Hârte.  so  seheint  es  vortheil- 

r.    anf  den  Draekw-rband    zn    verziehten   nnd    die  Lider    einfaeh    mit 

_  ischem  Prias  ur  zn  verkleben.  (v.  Grael 

..ueh  wenn  sie  nnr  ujit  geringer  Intensitât  anftreten.  ver- 

Morphiuminjeetiouen  in  die  Sehlâfe  oder  Chloral    inner- 

lieh.      Wenn    am         g        naeh    à  :ion    keine    Vermindenmg    des 

mtraociilaren  Drnekes    zn  eonstathvn  ist.   so  hat  man  periodisehe  warme 

Ums        _  A  innerlieh  nnd  s    der  Allgemeinznstand   erlanlu. 

B  Arme  zn    versiui. en.      àtropin    thnt    in    diesen  Fallen. 

gstens  g  _    ..  nieht  gnt. 

:e  hat  zuerst  daranf  aiifnivrk-am  g-maeht.  dass  sieh  in  manehen 
_     :hùmliehe  Xarl>enbildiinir  eutwiekelt. 
h   ûber  d  njnnetiva  und  îiimm: 
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Aussehen  eiues  der  Schnittrichtung  entsprechend  verl&ngerten,  mit  weiss- 
liclier  Plûssigkeit  gefiillten  Blâschens  an  (Cy  s  toi  de  Vernarbung).  In 
diesen  Fallen  liegt  die  Vermnthung  nahe,  dass  sich  die  Conjunctivalwnnde 
vor  der  scleralen  geschlossen  hat.  Indem  die  letztere  fortfahrt,  Humor 
aqueus  durchtreten  zu  lassen,  sammelt  sich  dieser  nnter  der  Conjunctiva 
an  und  hebt  dieselbe  in  Gestalt  einer  Blase  auf. 

Gewôhnlich  ist  mit  dieser  cystoiden  Vernarbung  keine  besondere  Un- 
anuehmlichkeit  verbunden.  Gegenûber  aber  einigen  Ausnahmefallen ,  in 
denen  sie  nach  Jahre  langem  Bestehen  Ausgangspnnkt  von  Entzûndungen 
wurde,  welche  die  Existenz  des  Anges  bedrohten,  hat  sich  nnsere  Auf- 
merksamkeit  Mitteln  zuzuwenden,  dnrch  die  wir  hoffen  dûrfen,  dieser  un- 
regelmâssigen  Vernarbung  vorzubeugen  oder  doch  die  Weiterentwicklnng  der 
vorhandenen  Cyste  zn  verhindern.  ZnrErreichnngdes  letztgenannten  Zweckes 
konnen  wir  nichts  weiter  thim,  als  den  Drnckverband  langere  Zeit  hindurch 
fortzusetzen  oder  nach  Verlauf  einiger  Monate,  wenn  man  sicher  sein  darf, 
dass  die  sclerale  Wnnde  vollstandig  vernarbt  ist,  das  Blâschen  abzutrageu. 

Die  Bildung  der  cystoiden  Narbe  kann  nur  durch  ein  Mittel  verhindert 
werden,  nâmlich  dnrch  die  exacte  Ausfuhrung  der  Iridectomie.  Man  hat 
allen  Grund  zu  glauben,  dass  die  Einklemmung  des  Irislappens  in  die 
sclerale  Wunde  die  rasche  und  regelmâssige  Verwachsung  der  letztern  ver- 
hindert.  Unter  diesen  Verhâltnissen  wird  das  Kammerwasser  namentlich 
bei  erhohtem  Augendruck  noch  langere  Zeit  abfliessen,  und  wenn  die  kleine 
Bindehaut wunde  sich  geschlossen  hat,  sich  unter  der  Conjunctiva  ansamnieln 
und  dièse  zu  einem  Blâschen  vortreiben. 

Dies  ist  ein  Grund  mehr  fur  die  wichtige  Regel,  die  Tris  so  sorgfaltig 
wie  moglich  bis  in  die  Winkel  des  scleralen  Schnittes  abzutragen  und 
Xichts  unversucht  zu  lassen,  uni  die  Sphinterecken  zu  reponiren.  Wir 
diirfen  indess  nicht  verschweigen ,  dass  trotz   aller  mOglichen  Vorsicht  die 

»ide  Vernarbung  bisweilen  auch  in  Fâllen  eintritt,  wo  die  Opération 
;tu  Ilxactheit  nichts  zu  wunschen  tibrig  lâsst. 

Endlich  haben  wir  noch  die  hâufige  Beobachtung  zu  erwahnen,  dass 
wt'iiige  Tage  nach  der  auf  einem  Auge  vorgenommenen  Iridectoniic  fin 
^laucomatoser  Anfall  auf  dem  anderen  auftritt.  Wenn  die  Gefahr  eines 
solchen  tiblen  Zufalles  uns  auch  nicht  hindert,  die  Opération,  wo  sie  nôthig 
ist,  auszufuhren,  so  legt  sie  uns  doch  die  Paient  auf,  den  Kranken  oder 
seine  Familie  davon  im  Voraus  in  Kenntniss  zu  setzen. 

Bei  ungentlgendem  Erfolge  einer  Iridectomie  muss  die  Opération 
Qôthigenfalls  wiederholt  werden  und  zwar  soll  man  das  zweite  Colobora 
in  diamétral  entgegengesetzter  Richtung  anlegen. 

Man  hat  in  der  Thérapie  des  Glaucoms  die  Iridectomie  durch  die 
Durch8chneidung  des  Ciliarmuskels  zu  ersetzen  gesucht.  Hancock,  von 
dem  dieser  Vorschlag  ausgegangen  ist,  beschreibt  seine  Opération  in  fol- 
gender  Weise:    „Ich  ftthre  am  unteren  ansseren  Qmfang  «1er  Hornhaut  im 
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Scleralborde  ein  Staarmesser  ein,  dessen  Spitze  schief  von  vorn  nach  hinten 
und  von  oben  nach  unten  vorgeschoben  wird,  bis  die  Easern  der  Sciera 
schief  in  der  Ausdehnung  ungefâhr  eines  achtel  Zolles  durchtrennt  sind. 
Selten  folgt  auf  dièse  Opération  ein  bedenklicher  Zufall.  Nnr  einmal  sah 
ich  etwas  Entzûndung  eintreten,  die  ûbrigens  rasch  verging". 

Wecker  und  Stellwag  endiich  haben  die  Meinung  ausgesprochen, 
dass  schon  die  blosse  Sclerotomie,  wie  sie  als  erster  Act  bei  der  Iridectomie 
ausgeftihrt  wird,  auch  ohne  Excision  eines  Irislappens  zur  Heilung  des 
Glaucoms  ausreichen  wtirde.  Quaglino,  Mauthner  u.  A.  haben  einige 
Beobachtungen  verôffentlicht,  denen  zufolge  die  Anlegung  eines  Schnittes 
in  der  Sciera  allein  zur  Sistirung  der  Krankheit  ausgereicht  haben  soll. 
v.  Wecker  fiihrt  dièse  Opération  mit  einem  2 — 4  mm  breiten,  lanzett- 
fôrmig  zugespitzten  Graefe'seheu  Staarmesser  aus,  mit  welchem  er  einen 
Scleralschnitt  wie  zur  peripheren  Linearextraction  macht  (S.  dies.  u.),  den 
mittleren  Theil  der  Sciera  aber  undurchschnitten  làsst.  Indessen  hat 
v.  Wecker  seine  Ansicht  dahin  geândert,  dass  er  die  Sclerotomie  nicht 
mehr  als  gewohnliche  Glaucom-Operation  der  Iridectomie  gegenuber  stellt, 
sondern  erstere  nur  bei  hâmorrhagischem  Glaucom  und  bei  vollstàndig 
vernichtetem  Sehvermogen  (Glaucom  absulutum)  in  Vorschlag  bringt.  Die 
ebenfalls  von  Wecker  gegen  Glaucom  vorgeschlagene  Augendrainage 
mittels  eines  goldenen  Fadens  scheint  keinen  Anklang  gefunden  und  wohl 
auch  von  ihm  selbst  wieder  verlassen  worden  zu  sein. 

Nach  der  Iridectomie  hat  man  bisweilen  ansehnliche  Verbesserung  der 
Sehschàrfe  von  einer  Nachbehandlung  mit  Haut-  and  Nierenthàtigkeit  an- 
regenden  Mineralwâssern,  sowie  von  wiederholter  Application  trockener 
Schrôpfkôpfe  oder  kunstlicher  Blutegel  gesehen.  Vorhandene  Neuralgien 
sollen  durch  Chinin  in  Dosen  von  10 — 15  cgr  3 — 4  Mal  tagiich  bekâmpft 
werden;  gegen  Congestionserscheinungen  verordnet  man  am  Besten  Ablei- 
tung  auf  den  Darmcanal,  den  Gebrauch  von  Karlsbad  oder  Marienbad. 
Stockungen  in  den  Menses  oder  Hamorrhoiden  verlangen  Blutegel  ad  anum 
oder  perineum,  ausgeprâgter  Blutandrang  nach  dem  Kopfe  Schrôpfkôpfe 
in  den  Nacken  oder  besser  noch  die  Anwendung  des  Heurteloup'schen 
Blutegels.  —  Endiich  ist  bei  glaucomatosen  Augen  die  Lebensweise  des* 
Patienten  sorgfâltig  zu  reguliren,  Vermeidung  von  heftigen  Gemûthser- 
regungen  (hâufige  Ursache  eines  acuten  Glaucomanfalles),  Diatfehler,  An- 
strengung  der  Augen  auf  das  Strengste  anzuempfehlen. 

Wenn,  wie  es  in  den  letzten  Stadien  des  entzundlichen  Glaucoms 
vorkommcn  kann,  ein  glaucomatos  entartetes,  vollstàndig  erblindetes  Auge 
noch  Sitz  heftiger  Entzûndungsanfalle  bleibt,  ist  zur  Beseitigung  der 
SchmerzeD  die  Enucleatio  bulbi  vorzunehmen. 


Seclistes  Capitel. 

Sehnery  und  Retina. 

Anatomie.  Der  Sehnerv  trennt  sich  an  der  hinteren  unteren  Flâclie 
des  Thalamus  opticus  vom  Gehirn,  und  trâgt  hier  den  Namen  Tractus 
opticus.  Nachdem  der  Tractus  opticus  sich  uni  die  Aussenseite  des 
Grosshirnstieles  herumgewunden  hat,  kreuzt  er  sich  auf  der  Medianlinie 
unter  der  grauen  Bodencommissur  mit  dem  der  anderen  Seite  und  so  ent- 
steht  das  Chiasma.  Von  dieser  Commissur  lôsen  sich  die  beiden  Seh- 
nerven  ab,  sie  wenden  sich  divergirend  gegen  den  Canalis  opticus  und 
gelangen  durch  denselben  in  die  Orbita.  Hier  nimmt  der  Nerv  einen  fast 
geradlinien  Verlauf,  bis  zu  seiner  nach  innen  und  unten  vom  hinteren 
Bulbuspol  gelegenen  Eintrittsstelle  in  den  Augapfel. 

Bis  in  die  Nâhe  des  Chiasma  bestehen  die  Tracti  optici  aus  Mark- 
fasern  ohne  Neurilemm.  In  der  Gegend  des  Chiasma  liefert  die  Pia  mater 
eine  die  Sehnerven  bis  zum  Augapfel  begleitende  Hiïlle  (inneres  Neurilemm), 
welche  in  den  Nerven  bindegewebige  Scheidewânde  sendet  und  denselben 
auf  dièse  Weise  in  mehrere  secundare  Biindel  trenut.  Beim  Austritt  aus 
dem  Canalis  opticus  erhâlt  der  Nerv  eine  zweite  fibrôse  Htille  (âusseres 
Neurilemm),  die  als  Fortsetzung  der  Dura  mater  des  Gehirns  aufgefasst 
wird.  Die  letztere  setzt  sich  aus  zwei  concentrischen  Lagen  der  âusseren, 
dickeren  Duralscheide  und  der  inneren  Arachnoidalscheide  zu- 
sammen.  Zwischen  diesen  beiden  Scheiden  findet  sich  ein  durch  den  Canalis 
opticus  hindurch  mit  dem  Arachnoidal-  oder  Subduralraume  der  Schâdel- 
holilo  communicirender  Raum.  (Schwalbe.)  Der  zwischen  âusserem  und 
innerem  Neurilemm  gelegene  Kaum,  der  sogenannte  intervaginale  Raum, 
steht  mit  den  subarachnoidalen  Kaumen  der  Gehirnhulle  in  Zusammenhang. 

Das  âussere  und  das  innere  Neurilemm  betheiligen  sich  an  der  Bïldung 
der  Sciera  in  der  Weise.  dass  die  Fasern  des  âusseren  Neurilemms  unter 
einem  stumpfen  WinkH  ambiegen  und  sich  in  die  iiussere  und  mittlere 
Schicht  <I<t  Sf-lci-a  srerlieren,  wâhrend  (h\*  innere  von  dei  Pia  stammende 
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Neurilemni  bis  zur  Innenfl&che  der  Sciera  vordringt  und  unter  einem  mehr 
spitzen  Winkel  umbiegend  sich  mit  der  innern  Lage  der  Sciera  vereinigt. 
So  bildet  sich  der  leiclit  prominente  fibrôse  Ring  um  die  Eintrittsstelle 
des  Sehnerven,  der  auch  der  Choroidea  zur  Anheftung  dient.  Der  Sehnerv 
durchsetzt  diesen  Ring,  tritt  in  den  Augapfel  ein  und  geht  in  die  Retina  ïiber. 

Die  Arteriacentralis  des  Sehnerven  kommt  entweder  direct  von 
der  Art.  ophthalmica  oder  einem  Ciliar-  oder  Muskelzweige  dieser  Arterie. 
In  einiger  Entfernung  hinter  der  Sciera  tritt  die  Arterie  durch  die  Hûllen 
des  Nerven  hindurch  und  dringt  in  den  Centralcanal  ein,  in  welchem  sie 
bis  zum  intraocularen  Sehnervenende  (bis  zu  der  P api  lia  optica)  verlâuft. 
Auf  der  Papille  endigt  die  Arterie  in  zwei  Aeste,  von  denen  sich  der  eine 
nach  oben,  der  andere  nach  unten  wendet  und  die  sich  auf  der  Papille 
oder  in  der  Nàhe  ihres  Randes  nochmals  dichotomisch  theilen,  so  dass  vier 
artérielle  Zweige  divergirend  in  die  Retina  eintreten. 

Die  Netzhaut venen  vereinigen  sich  gewôhnlich  zu  vier  grossen  Venen, 
zwei  oberen  und  zwei  unteren,  die  sich  convergirend  gegen  die  Sehnerven- 
papille  wenden.  Dièse  vier  Venen  vereinigen  sich  in  der  Nâhe  des  Papillen- 
randes  zu  zwei  Aesten,  welche  ihrerseits  neben  der  Eintrittsstelle  der 
Gefâsse  zu  einem  Stamme  zusammenfliessen  oder  bis  zur  Lamina  cribrosa 
getrennt  bleiben.  Neben  den  Centralgefâssen  bemerkt  man  eine  Anzahl 
•kleiner,  arterieller  und  venôser  Gefâsse,  die  Anastomosen  bilden.  Dièse  der 
Ernâhrung  des  Sehnerven  dienende  Gefâsse  kommen  zum  kleinern  Theil 
von  den  Centralgefâssen,  die  grôssere  Menge  derselben  wird  von  den  Ciliar- 
und  Muskelarterien  geliefert;  durch  dièse  letzteren  steht  das  im  tibrigen 
streng  getrennte  Gefâsssystem  der  Netzhaut  mit  dem  Aderhautgefâsssystem 
in  Verbindung. 

Die  Retina  breitet  sich  zwischen  Glaskôrper  und  Choroidea  von  dem 
Sehnerven  bis  zum  Anfang  der  Zonula  Zinnii  aus,  an  welche  letztere  sie 
sich  mit  einer  fein  ausgezackten  Grenzlinie  ansetzt.  Man  hat  deswegen 
dièse  Gegend  Ora  serrât  a  genannt.  Dièse  Grenze  ist  nur  conventionell, 
denn  Spuren  retinalen  Gewebes  lassen  sich  ûber  dieselbe  hinaus  auf  den 
Orbiculus  ciliaris  (Henle)  verfolgen,  nur  besteht  hier  eine  innigere  Ver- 
bindung der  Fortsetzung  der  Retina  mit  der  Membrana  hyaloidea. 

Vom  hintern  Mittelpunkte  an,  wo  die  Retina  ungefahr  0,4  mm  Dicke 
besitzt,  verdùnnt  sie  sich  allmahlich,  so  dass  sie  in  der  Gegend  des  Aequa- 
tors  auf  die  Hâlfte  reducirt  ist;  dann  beginnt  sie  rasch  an  Dicke  abzu- 
nehmcii  und  behâlt  an  der  Ora  s  errata  nur  ein  Viertel  ihrer  ursprûng- 
lichen  Mâchtigkeit. 

Die  hôchst  complicirt  gebaute  Membran  setzt  sich  aus  nervosen  und 
bindegewebigen  Elementen  zusammen,  die  innig  mit  einander  verbunden 
and  in  ihren  ausserordentlich  kleinen  und  zarten  Einzelheiten  bisweilen 
schwer  auseinander  zu  halten  sind. 
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1.  Nervose  Elemente  der  Ketina  (Eig.  72.  2.).  Man  unterscheidet 
von  aussen  nach  innen  folgende  verschiedene  Schichten: 
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Fig.  72.     Schematische  Darstellung  dor  Structur  der  Retina.     (M.  Schultze.) 


a)  Stabchen  und  Zapfen  (Fig.  72.  c).  Jedes  dieser  Elemente  tràgt 
einen  fadenfôrmigen  Fortsatz  (Stabchen-  resp.  Zapfenfaser  c),  welcher  mit 
deD  Blementen  der  folgenden  Schicht  zusammenhângt. 

b)  Dièse,  die  von  H.  Millier  als  Kôrnerschicht  bezeichnete  Schicht, 
zerfallt  in  drei  andere:  Die  aussere  Kôrnerschicht,  die  Zwischenkorner- 
schicht  (d)  und  die  innere  Kôrnerschicht  (f).  Dièse  Schichten  werden  per- 
pendiculâr  von  den  Zapfen-  und  Stâbchenfasern  durchsetzt,  die  mit  den 
Elementen  derselben  sich  innig  verbinden. 
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Darauf  treten  die  Fasern  in: 

c)  die  fibrillâre  oder  moleculâre  (g)  aus  einem  Netzwerk  hôchst 
feiner  und  zarter  Nervenfasern  zusammengesetzte  Schicht  ein.  In  ihr 
finden  sich  die  nach  aussen  gerichteten  Fortsâtze  von  Ganglienzellen, 
welche  letztere 

d)  die  Ganglienschicht  (h)  bilden,  und  innere  Auslàufer  in 

e)  die  Nervenfaserschicht  (i)  senden. 

2.  Bindegewebige  Elemente  (Fig.  72.  1).  Dieselben  bestehen  aus 
Fasern  und  Membranen,  die  den  nervôsen  Elementen  der  Eetina  zur  Stûtze 
dienen.  Sie  bilden  zuerst  die  Me  m  bran  a  li  mi  tan  s  (1),  die  innerste 
Schicht  der  Retina.  Mit  ihrer  Innenflâche  grenzt  sie  an  die  Membrana 
hyaloidea  des  Glaskôrpers.  Von  ihrer  Aussenflâche  nehmen  breitblasig  zahl- 
reiche  Fasern,  die  Mûller'schen  Radiârfasern,  ihren  Ursprung,  die  fast 
sânimtlich  die  Eetina  senkrecht  auf  die  von  der  Papille  ausstrahlenden 
Nervenfasern  durcbsetzen  und  die  letztere  dadurch  in  Btindel  theilen. 
Darauf  gehen  die  Radiârfasern  in  die  Ganglienschicht  ûber,  und  urngeben  die 
Ganglienzellen  mit  fibrillâren  Auslâufern.  In  der  moleculâren  Schichte 
bilden  die  Radiârfasern  ein  Netzwerk  mit  sehr  feinen  Maschen  (g);  die 
Zellen  der  inneren  Kôrnerschicht  urngeben  sie  mit  weiten  Maschen  (e'), 
wâhrend  sie  sich  in  der  Zwischenkôrnerschicht  (d)  von  neuem  in  ein  sehr 
feines  Netzwerk  autlosen,  um  schliesslich  nach  fast  unveràsteltem  Ver- 
laufe  durch  die  àussere  Kôrnerschicht  (e),  an  der  âusseren  Grenze  dieser 
Lage  sich  zu  Arcaden  zu  vereinigen.  Dièse  Endigung  der  bindegewebigen 
Netzhautelemente  ist  von  Max  Schultze  als  membrana  limitans  externa 
bezeichnet;  sie  ist  gefenstert,  um  die  Auslàufer  der  Stâbchen  und  Zapfen 
durchtreten  zu  lassen. 

In  den  Radiârfasern,  deren  Verlauf  durch  die  Retina  wir  soeben  be- 
schrieben  haben,  beobachtet  man  Kerne,  die  aber  fast  ausschliesslich  in 
der  inneren  Kôrnerschichte  gelegen  sind.  Sie  sind  oval  (e')  mit  ihrer 
lângeren  Axe  in  der  Richtung  der  Fasern  gestellt  und  schliessen  Kern- 
kôrperchen  ein.  Begreiflicherweise  dienen  die  bindegewebigen  Elemente  als 
Stùtzapparat  fur  die  nervôsen  Elemente;  die  Gestalt  der  letzteren  ist  be- 
stimmend  fur  die  Form  der  ersteren.  So  bildet  an  den  Stellen,  wo  die 
nervôsen  Elemente  kuglig  wie  die  Ganglienzellen  sind,  der  bindegewebige 
Stùtzapparat  Hohlrâume,  wâhrend  er  an  den  Stellen,  wo  die  nervôse  Sub- 
stanz  faserig  ist,  sich  als  ein  Netzwerk  darstellt. 

Dièse  Structur  der  Netzhaut  erfâhrt  gegen  die  Peripherie,  an  der  Seh- 
nervenpapille,  endlich  an  der  Stelle  des  gelben  Fleckes  und  der  Fovea 
centralis,  riicksichtlich  der  Anordnung  der  beschriebenen  Elemente  einige 
Modificationen. 

Die  allmâhliche  Vcrdùnnung  der  Retina  vom  Centrum  gegen  die  Peri- 
pherie betrifTt  anfangs  aile  Schichten  in  fast  gleicher  Weise.  Vom  Aequator 
.•m  rerschwindei]  zuerst  die  Korner  und  die  Ganglienzellenschicht,  sodann 
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an  der  Ora  serrata  die  Stàbchenschicht,  so  dass  an  dieser  Stelle  die  Ketina 
nur  noch  bindegewebige  Elemente  enthàlt  (Pars  ciliaris  retinae). 

An  der  Eintritts stelle  des  Sehnerven  besteht  die  Netzhaut  nur  ans 
Nervenfasern,  die  nach  déni  Durchtritt  durch  die  Oeffnung  in  der  Sciera 
und  der  Choroidea  sich  im  rechten  Winkel  umbiegen,  um  liber  den  anderen 
Schichten  die  innerste  Lage  der  Retina  zn  bilden.  Die  âusseren  Schichten 
entstehen  an  dieser  Stelle  bald  mit  einein  dùnnen  und  allmâhlich  erst  an 
Mâchtigkeit  gewinnenden,  bald  mit  einem  dicken,  steilen  Rande. 

Die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  (Papilla  nervi  optica)  hat  im 
Mittel  einen  Durchmesser  von  1,6  mm;  sie  ist  rund  oder  leicht  o-val;  im 
Centrum  der  Papille  erzeugt  die  Divergenz  der  Nervenfasern  eine  kleine 
Grube  (physiologisclie  Excavation  Fig.  70.),  die  gewôhnliche  Ein- 
trittstelle  der  Centralgefâsse  der  Retina.  Bisweilen  ist  dièse  Excavation 
ecxentriscb  gelegen. 

An  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  hôren  die  oben  erwàhnten  von 
dem  inneren  Neurilemm  gelieferten  Scheidewânde,  durch  welche  die  Fasern 
des  N.  opticus  in  seinem  Verlaufe  in  Biindel  getrennt  werden,  auf;  sie 
bilden  an  dem  Foramen  Sclerae  die  Lamina  cribosa,  die  sich  zum 
Theil  mit  der  Sciera  und  zum  Theil  mit  der  Choroidea  verwebt;  von  der 
letzteren  erhâlt  sie  bisweilen  einige  ophthalmoscopisch  wahrnehmbare  Pig- 
mentzellen.  Von  der  Lamina  cribosa  an  verlieren  die  Nervenfasern  ihre 
Markscheiden  und  damit  ihre  dunkeln  Rânder  und  werden  vollkommen 
durchsichtig. 

Das  Centrum  der  Retina  ist  von  dem  gelben  Fleck  (Macula  lutea) 
eingenommen,  in  dessen  Mitte  sich  die  Fovea  centralis  befindet. 

Der  gelbe  Fleck,  von  ungefâhr  2  mm  Durchmesser,  ist  in  horizontaler 
Richtung  leicht  oval;  die  bindegewebigen  Elemente  nehmen  hier  bedeutend 
ab,  besonders  im  Niveau  der  Fovea  centralis.  Fast  aile  nach  dieser  Stelle 
bin  verlanfenden  Nervenfasern  umgehen  in  Bogen  dieselbe,  so  dass  nur 
eine  sehr  diinne,  kaum  wahrnehmbare  Lage  von  Nervenfasern  tiber  der 
Macula  lutea  hinstreicht;  Ganglienzellen  dagegen  sind  in  grosser  Zahl  vor- 
handen;  die  Dicke  der  Kôrnerschichte  ist  verringert;  dafur  erscheinen  die 
Zapfenfasern  an  dieser  Stelle  bedeutend  verlângert.  Wir  sprechen  nur  von 
Zapfenfasern ,  weil  nàmlich  die  Stâbchen  allmâhlich  in  der  Umgebung  der 
Macula  verschwinden,  so  dass  an  dieser  selbst  nur  Zapfen  vorhanden  sind. 
Es  muss  noch  erwâhnt  werden,  dass  die  an  den  tibrigen  Steilen  die  Netz- 
haut  senkrecht  auf  ihre  Oberflâche  durchsetzenden  Zapfenfasern  ihre  Rich- 
tung in  der  Macula  ândern,  indem  sie  gegen  den  Mittelpunkt  der  Fovea 
centralis  hin  convergiren. 

Die  Ge fasse  der  Netzhaut  kommen  von  der  A.  u.  V.  centralis  N. 
optici.  Sie  fcheilen  sich  zuerst  auf  der  Papille,  dann  in  der  Retina  und 
bilden  zusammen  mit  den  Capillaren  ein  fast  selbststandiges  System,  das 
mit  dem  Ciliargef&sssystem  zunachst  nur  durch  den  arteriellen  Gefâsskranz 
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der  Sciera,  der  den  Sehnerven  umgibt  und  diesem  wie  der  Choroidea  zahl- 
reiche  feine  A  este  zusendet,  zusammenhàngt.  Ausser  diesen  sieht  man 
kleine  Arterien,  Venen  und  Capillaren  in  grosser  Zahl  vom  Rande  der 
Choroidea  in  den  Opticus  eintreten  und  Anastomosen  mit  dem  die  Seh- 
nervenbtindel  umgebenden  Capillarnetz  eingehen.  Arterien  und  Venen  der 
Retina  liegen  gewôhnlich  in  der  Nervenfaserschicht;  die  Capillaren  verbreiten 
sich  durch  aile  andern  Schichten. 

Die  Macula  lutea  wird  von  den  grôberen  Gefâssen  im  Bogen  umkreist, 
aus  deren,  dem  gelben  Fleck  zugekehrten  Concavitât  feine  Zweige  in  den 
letztern  eintreten,  welche  sich  nach  der  Fovéa  centralis  zu  in  Capillaren 
auflôsen.  Die  Forea  centralis  selbst  wird  von  diesem  Capillarnetz  nicht 
erreicht;  dieselbe  ist  vollkommen  gefasslos. 

Die  Beschreibung  des  ophthalmoscopischen  Bildes  des  normalen 
Augenhintergrundes  (s.  S.  15). 


Krankheiten  der  Retina. 

Erster  Abschnitt. 

Hyperàmie  und  Anàmie  der  Retina. 

Hyperàmie  der  Retina  kann  nicht  als  selbststândige  Krankheit,  sondera 
nur  als  ein  sehr  verschiedenen  Affectionen  zukommendes  Symptom  ange- 
sehen  werden. 

Sie  ist  um  so  schwieriger  abzugrânzen,  als  der  Fùllungsgrad  der 
(refasse,  durch  den  sie  charakterisirt  wird,  betrâchtlichen  physiologischen 
Schwankungen  unterliegt  und  nur  die  Yergleichung  beider  Augen  fur  die 
Diagnose  werthvolle  Anhaltspunkte  liefert. 

Die  artérielle  oder  active  Hyperàmie  ist  durch  abnorme  von  der  Er- 
weiterung  ihrer  kleinen  Gefâsse  abhângige  Rothung  der  Sehnervenpapille 
charakterisirt.  Die  passive  oder  venôse  Hyperàmie  zeichnet  sich  durch 
Schlangelung  der  Venen  aus,  deren  Caliber  auf  das  Doppelte  oder  Dreifache 
der  normalen  Grosse  anschwillt.  Sie  strotzen  von  Blut  und  nehmen  eine 
tiefdunkelrothe  Farbe  an.  In  sehr  ausgeprâgten  Fâllen  tritt  zu  dieser 
Hyperàmie  eine  geringe  serose  Transsudation,  die  an  einer  graulichen,  den 
Venenstâmmen  entlangziehenden  Streifenbildung  erkennbar  ist. 

Die  functionellen  StOrungen  bestehen  in  grosser  Empfindlichkeit  gegen 
Licht,  leichter  Ermtldung  bei  der  Arbeit,  Funkensehen  und  Blendungs- 
erscheinungen.  Die  passive  Hyperàmie  verbindet  sich  ofters  mit  einer 
wirklichen  Abnahme  der  SehschiirfV,  die  auf  die  erwâhnte  serOse  rrrans- 
sudation  bezogen  werden  musa. 
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Die  Hyperamien  sind  oft  nur  von  vorûbergehender  Dauer  und  ver- 
schwinden  mit  der  ebenso  transitorischen  veranlassenden  Ursache. 

Wenn  Hyperàinie  Prodromal-  oder  Begleiterscheinung  eines  andern 
Augenleidens  bildet,  hângt  sie  in  ihrem  Verlauf  naturgernâss  von  dem 
dièses  letztern  ab. 

Die  Pro gnose  wird  dnrch  die  veranlassenden  Momente  bestimmt. 

Aetiologie.  Active  Hyperâinie  wird  gleichzeitig  mit  pericornealer 
Injection  jedes  Mal  beobachtet,  wenn  die  Conjunctiva  stark  gereizt,  oder 
Iris  oder  Choroidea  lebhaft  congestionirt  sind,  oder  endlich,  wenn  das  Auge 
heftiger  Blendung  oder  anstrengender  Thâtigkeit  unter  ungiinstigen  Be- 
dingungen  (Refractions-  und  Accommodations-Anomalien)  ausgesetzt  war. 
Venôse  Hyperâmie  begleitet  die  Krankheiten  der  Retina  oder  verdankt  all- 
gemeinen  Circulationsstôrungen  (Herz-  und  Leberkrankheiten,  Dysmenorrbôe) 
oder  mechanischen  Hindernissen  im  Verlauf  der  Yena  centralis,  Y.  ophthal- 
mica  oder  der  Sinus  (Tumoren  der  Orbita,  des  G-ehirns)  ihre  Entstehung. 

Behandlung.  Abgesehen  von  der  causalen  Indication  (u.  A.  Wahl 
der  richtigen  Brillenglàser)  verlangt  die  Hyperâmie  Schonung  des  Auges, 
Schutz  gegen  lebhaftes  Licht  durch  Aufenthalt  in  einem  leicht  verdunkelten 
Zimmer  oder  durch  Tragen  von  dunkeln  Schutzbrillen,  nôthigenfalls  einige 
Abftihrmittel  oder  selbst  eine  Blutenziehung  mit  dem  Heurteloup'schen 
Schrôpfkopf  unter  Beobachtung  der  schon  erwâhnten  Yorsichtsmassregeln. 

An  à  mie  der  Retina,  charakterisirt  durch  Blâsse  der  Papille  und  ab- 
norme  Dûnne  der  Netzhautgefâsse ,  ist  keineswegs  constanter  Begleiter 
allgemeiner  Anâmie,  clagegen  meistens  Symptom  einer  Circulationshemmung 
durch  Compression  der  Gefâsse  im  N.  opticus  oder  in  der  Orbita,  welche 
bei  lângerer  Dauer  bald  weitere  Yerânderungen  (Oedem,  Blutungen)  her- 
vorrufen.  Die  sogenannte  Anaemia  perniciosa  kennzeichnet  sich  ophthal- 
moscopisch  durch  leichtes  Netzhautôdem  und  àusserst  zahlreiche  Blutungen 
(s.  unten)  làngs  der  verdtinnten  Retinalgefâsse.  Dièse  Blutflecke  zeigen 
meist  eine  weissliche  Yerfârbung  im  Centrum,  verschwinden  oft  schnell  an 
einem  Orte  und  treten  an  anderen  Stellen  der  Retina  von  Neuem  auf.  — 
Bei  der  Behandlung  dieser  Verânderungen  sind  nur  allgemeine  Indicationen 
zu  erfullen. 

Zweiter  Abschnitt. 

Retinitis. 

1.     Retinitis  serosa.    Oedema  retinae. 

Die  Diagnose  dieser  Affection  wird  nur  durch  die  ophthalmoscopische 
Untersuchung  mflglich,  das  ftussere  Ansehen  des  Auges  erleidet  keine  Yer- 
anderung  and  die  Klagen  des  Kranken  haben  uichts  Charakteristisclies. 

15* 
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Ophthalmoscopisch  nimmt  m  an  zwei  ihrem  Grade  nach  sehr  wechselnde 
Symptôme  wahr:  Trtibung  der  Retina  und  Hyperâmie  ihrer  Gefâsse.  Das 
erste  dieser  Symptôme  rtlhrt  von  serôser  Transsudation  her  (Retinitis 
serosa,  Oedema  retinae)  nnd  ist  an  der  Stelle  der  grôssten  Mâchtigkeit 
der  Retina,  namlich  in  der  Nâhe  des  intraocularen  Sehnervenendes ,  am 
deutlichsten.  In  Folge  davon  verlieren  die  Conturen  der  Papille  ihre 
Schârfe  oder  werden  vollstàndig  von  der  Netzhauttrûbung  verdeckt.  Wenn 
die  Trtibung  ihren  Sitz  in  den  inneren  Schichten  hat,  so  kann  man  um  die 
Papille  hôchst  feine  in  der  Richtung  der  Nervenfasern  verlaufende  Streifen 
wahrnehmen. 

Die  serôse  Durchtrânkung  der  Retina  giebt  ihr  ausserdem  einen  deutlich 
graulichen  Farbenton,  besonders  in  der  Umgebung  der  Papille  (Retinitis 
peripapillaris)  und  den  grossen  Gefâssen  entlang,  der  allmâhlich  gegen 
den  Aequator  zu  verschwindet.  An  der  Stelle  des  gelben  Fleckes,  wo  die 
Retina  die  geringste  Mâchtigkeit  besitzt,  kann  die  in  normaler  Weise  mit 
rothbrauner  Farbe  durchscheinende  Choroidea  inmitten  der  graulichen  opaken 
Trtibung  einen  hâmorrhagischen  Fleck  vortâuschen. 

Die  Hyperâmie  zeigt  sich  am  deutlichsten  auf  der  Sehnervenpapille, 
dieselbe  wird  in  Folge  der  Ervveiterung  ihrer  eigenen  Gefâsse  dunkelroth. 
Das  Aussehen  der  Venen  ist  noch  charakteristischer;  sie  werden  nicht  nur 
breiter,  sondera  auch  langer  und  ophthalmoscopisch  erscheinen  sie  dunkler, 
dicker  und  mehr  geschlângelt.  Indem  die  Venen  mit  den  gewundenen 
Stellen  theilweise  in  die  Dicke  der  Retina  untertauchen,  werden  die  tiefer 
gelegenen  Gefâssabschnitte,  wenn  die  Retina  an  denselben  Stellen  getrùbt 
ist,  von  der  Trtibung  verdeckt,  wâhrend  die  oberflâchlich  verlaufenden  Ab- 
schnitte  intensiv  roth  erscheinen.  Die  Venen  scheinen  alsdann  in  ihrer 
Continuitât  unterbrochen  zu  sein. 

Die  Arterien  bewahren  gewohnlich  ihr  Volumen  und  ihren  gestreckten 
Verlauf.  Wenn  indess  die  Transsudation  und  die  aus  ihr  hervorgehende 
Imbibition  des  Gewebes  bis  zur  Lamina  cribosa  fortschreitet,  so  findet  die 
Volumsvermehrung  des  Sehnerven  an  dem  Scleralring  einen  gewissen 
Widerstand,  woraus  eine  Compression  der  Centralgefâsse  resultirt,  die  gleich- 
zeitig  Hyperâmie  der  Venen  und  Anâmie  der  Arterien  bedingt.  Die  letzteren 
erscheinen  alsdann  verengt. 

Die  tibrigen  Theile  des  Auges  betheiligen  sich  an  dieser  Affection  in 
keiner  Weise.  Das  âussere  Ansehen  ist  normal  und  aile  Reizerscheinungen, 
wie  Thrànen,  pericorneale  Injection  fehlen  vollstàndig.  Die  begleitenden 
SehstOrungen  sind  ihrem  Grade  nach  sehr  wechselnd;  sie  sind  ebensowohl 
auf  die  serOse  Transsudation,  wie  auf  die  Compression  zu  beziehen,  welche 
die  nervôsen  Elemente  durch  die  Schwellung  des  bindegewebigen  Sttttz- 
apparates  erfahren. 

Die  Kranken  klagen  zuerst  ùber  Nebel  vor  den  Augen;  indem  derselbe 
immer  dicker  wird,  nimmt  die  centrale  Sehschârfe  entsprechend,  oft  bis  auf 
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das  Erkennen  grober  Gegenstânde,  ab.  Gleichzeitig  verengert  sich  das 
Gesichtsfeld  ziemlich  schnell,  das  excentrische  Sehen  wird  zunehmend  ein- 
geschrânkt,  und  in  schweren  Fallen  hat  der  Kranke  nur  noch  quantitative 
Lichtempfindung. 

In  anderen  Fallen  von  Retinitis,  die  genau  dieselben  ophthalmoscopi- 
schen  Zeichen  darbieten,  sind  die  Sehstôrungen  durchaus  verschiedener 
Natur.  Die  centrale  Sehschârfe  ist  niclit  sehr  bedeutend  herabgesetzt  und 
das  Gesichtsfeld  bleibt  fast  frei,  nur  macht  sich  besonders  beim  Sehen  in 
die  Ferne  ein  leichter  Nebel  bemerkbar,  der  die  Gegenstânde  verschleiert, 
oder  die  Kranken  haben  die  Empfindung  von  Zittern  der  zwischen  liegenden 
Luftschichten.  Gleichzeitig  flihlen  sie  sich  durch  gewôhnliches  Tageslicht 
lebhaft  geblendet  und  sehen  in  der  Dâmmerung  merklich  besser  (Retinitis 
n}rctalopica  Arlt)*). 

Stôrungen  in  der  Farbenperception  sind  in  den  leichteren  Fallen  ge- 
wôhnlich  gar  nicht,  bei  starker  Herabsetzung  des  Sehvermôgens  ôfter  vor- 
handen,  bieten  aber  durchaus  nichts  Charakteristisches  und  kônnen  fur  die 
Diagnose  keineswegs  verwerthet  werden. 

Verlauf.  Serôse  Retinitis  kann  lange  Zeit  in  dem  beschriebenen  Zu- 
stande  bestehen  und  endlich  rûckgângig  werden,  wâhrend  noch  lange  Zeit 
hindurch  verschiedene  Sehstôrungen  zuruckbleiben. 

Haufiger  folgen  auf  sie  tiefer  gehende  Gewebsverànderungen  und  sie 
niinmt  den  Charakter  der  parenchymatôsen  Retinitis  an. 

Die  Prognose  muss  immer  sehr  vorsichtig  gestellt  werden.  weil  der 
vorliegende  Befund  môglicherweise  nur  das  erste  Stadium  eines  schwereren 
Leidens  darstellt.  Die  Prognose  gestaltet  sich  gunstiger,  wenn  nach  relativ 
langem  Bestehen  die  ophthalmoscopisch  wahrnehmbaren  Verânderungen 
keine  Zunahmc  zeigen  und  gleichzeitig  das  Gesichtsfeld  seine  normalen 
Grenzen  behâlt. 

Aetiologie.  Als  erstes  Stadium  anderer  Netzhauterkrankungen  kann 
Retinitis  serosa  die  verschiedensten  Ursachen  haben,  die  spàter  aufgezâhlt 
werden  sollen. 

Retinitis  serosa  als  selbststandige  Erkrankung  koramt  oft  durch  eine 
allgemeine  Erkâltung  oder  durch  Verkûhlung  des  Kopfes  oder  durch  die 
Einwirkung  zu  grellen  Lichtes  (Retinitis  nyctalopica)  oder  durch  iiber- 
raâssige  Anstrengung  der  Augen  unter  ungûnstigen  Bedingungen  zu  Stande. 
In  vielen  Fallen  ist  uns  die  Ursache  ganz  unbekannt. 

Behandlung.  Schonung  der  Augen,  Aufenthalt  in  leicht  verdunkelten 
Zirninern  und  ini  Freien  Tragen  von  Schutzbrillen  stehen  voran. 

Blutentziehungen  mit  dern  Heurteloup'schen  Schrôpfkopf,  Ableitungcn 
auf  die  Haut  und  nôthigenfalls  leichte  Abfuhrmittel  bilden  das  therapeu- 
tische  Material. 


*)  Bericht  iiber  die  Wiener  Augenklinik   1«(;7.  pa^.  121. 
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Im  AUgemeinen  verlangt  dies  Leiden  eine  genaue  Prtifung  des  Allge- 
meinzustandes,  auf  den  bei  der  Behandlung  die  grosste  Rucksicht  zu 
nehmen  ist. 

2.    Retinitis  parenchymatosa. 

Dièse  Entztindungsform  der  Retina  zeigt  neben  den  fur  die  einfaohe 
Retinitis  beschriebenen  Synrptomen  der  Hyperâmie  und  Transsudation  noch 
Verânderungen  des  Gewebes  selbst  (Hyperplasie  und  Sclérose). 

Dièse  liber  die  ganze  Retina  sich  erstreckenden  Verânderungen  (Reti- 
nitis  diffusa)  nehmen  in  der  Regel  in  den  bindegewebigen  Elementen, 
den  Radiârfasern,  ihren  Anfang.  Durch  die  Compression,  welche  die  letzteren 
auf  die  nervôsen  Elemente  ausùben,  konnen  sie  eine  mehr  ocler  weniger 
vollstândige  Atrophie  derselben  herbeifuhren.  Der  Process  kann  sich  in 
den  âusseren  Schichten  der  Retina  localisiren  und  auf  die  Choroidea  tiber- 
greifen,  oder  auf  die  inneren  Schichten  beschrânken.  Im  letztern  Falle 
fûhrt  er  zur  Desorganisation  der  Membrana  limitans  und  gibt  zur  Ent- 
stehung  cond}4omatôser  Wucherungen  Anlass,  die  in  den  Glaskôrper  hinein- 
ragen  und  sich  daselbst  vascularisiren.  Der  pathologische  Vorgang  verbindet 
sich  mit  Structurverânderung  der  Netzhautgefâsse,  deren  Wànde  durch 
Hypertrophie  ihrer  Adventitia  sich  verdicken. 

Viel  seltener  scheint  die  Retinitis  von  den  Gefâsswandungen  und  ihrer 
unmittelbaren  Umgebung  ihren  Ausgang  zu  nehmen  (Retinitis  péri  vas- 
cul  os  a);  sie  localisirt  sich  alsdann  ausschliesslich  an  diesen  Stellen,  wàhrend 
die  tlbrigen  bindegewebigen  Elemente  kaum  verândert  werden  und  die  ner- 
vôsen Elemente  fast  unversehrt  bleiben.  In  diesen  seltenen  Fàllen  hat  die 
anatomische  Untersuchung  eine  massenhafte  Zellenwucherung  der  Adventitial- 
schicht  der  arteriellen  Gefâsse  und  Venen  nachgewiesen.    (Iwanoff.) 

Diagnose.  Ophthalmoscopisch  bietet  die  Retinitis  diffusa  die  bei  der 
einfachen  Retinitis  beschriebenen  Zeichen  venôser  Hyperâmie  und  serûser 
Durchtrânkung  (Trùbung  der  Netzhaut)  dar.  Ausserdem  beobachtet  man 
weissliche  oder  gelbliche,  selbst  grunliche  Trtibungen  in  Gestalt  kleiner 
vereinzelter  Punkte  oder  auch  grosser  unregelmâssiger  Flecke,  Striche  oder 
schmaler  Streifen.  Die  Gefâsse  werden  zum  Theil  von  diesen  gelblichen 
Flecken  ûberlagert,  so  dass  man  sie  auf  der  einen  Seite  in  dieselben  unter- 
tauchen  und  auf  der  andern  aus  denselben  wieder  auftauchen  sieht;  die 
groben  Gefâsse  sind  auf  beiden  Seiten  von  einer  der  Wand  entlang  ziehen- 
den  weissen  Linie  begleitet. 

Um  die  Macula  gruppiren  sich  die  Netzhauttriibungen  in  einer  besondern 
Weise,  sie  stellen  sehr  feine  Linien,  seiten  etwas  breite  Striche  dar,  die 
von  der  Fovea  centralis  nach  allen  Richtungen  ausstrahlen.  Dièse  stern- 
f'O  in  lige  Figur  kann  sich  auch  aus  sehr  feinen  Punkten  zusammensetzen. 
Mit  dem  Augenspiegel  entdeckt  man  bisweilen  mehr  oder  weniger  zahlreiche 
Ecchymosen,  die  als  kleine  rothe  Flecke,  feine  Streifen  oder  selbst  unregel- 
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niâssige  rothe  Plaques  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  der  Gefâsse 
durch  die  Retina  zerstreut  sind.  Die  dieselben  als  Netzhautblutungen 
charakterisirenden  Einzelheiten  sollen  in  dem  Capitel  ûber  Netzhauthâmor- 
rhagien  gegeben  werden. 

Bei  der  perivasculâren  Retinitis  zeigen  sich  die  Arterien  und  ihre 
Verzweigungen  in  weissliche,  in  der  Mitte  von  einer  feinen  rothen  Linie 
durchzogene  Bander  nmgewandelt.  Die  grôssern  Venenstâmme  sind  im 
allgemeinen  verengt  mit  Unregelmâssigkeiten  des  Calibers;  nur  nach  der 
Peripherie  zn  haben  einige  Zweige  dasselbe  Aussehen  wie  die  Arterien. 
Die  Ketina  erscheint  stellenweise  trûbe  nnd  ist  an  diesen  Flecken  mit 
pnnktfôrmigen  Ecchymosen  besetzt. 

Auf  der  Papille  ist  die  Eintrittsstelle  der  Gefâsse  von  einer  glànzend 
wiïssen,  mit  rothen  Pnnkten  nnd  Strichen  dnrchsetzten  Prominenz  verdeckt. 
J  )iese  letzteren  entsprechen  neuen  Gefâssen  und  verschwinden  deshalb  sofort 
bei  Drnck  auf  den  Augapfel.    (Nagel.) 

Das  âussere  Ansehen  des  Auges  ist  vôllig  normal,  selten  ist  pericor- 
neale  Injection  vorhanden,  manchmal  zeigt  die  Iris  etwas  trâge  Keaction, 
in  welcheni  Falle  die  Pupille  nach  einiger  Zeit  leicht  dilatirt  erscheint. 

Die  Kranken  klagen  anfangs  ûber  eine  graue  Wolke  vor  dem  kranken 
Auge  oder  ûber  Nebel  um  die  Gegenstânde,  der  bei  Anstrengungen  zum 
Deutlichsehen  sich  noch  verdickt;  die  Kranken  werden  leicht  geblendet  und 
geben  Funkensehen  an.  Die  centrale  Sehschârfe  nimmt  bedeutend  ab,  das 
Gesichtsfeld  verengert  sich  oder  hat  Lticken  (Scotome)  von  verschiedener 
Form  und  Lage.  Dièse  Abnahme  des  Sehvermôgens  ist  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  besonders  deutlich.  Fur  die  Farbenperception  gilt,  was  wir 
oben  bei  der  Retinitis  serosa  angegeben. 

Bisweilen  erscheinen  die  Gegenstânde  kleiner  (Micropsie)  oder  grôsser 
(Megalopsie)  oder  verzerrt  (Metamorphopsie).  Man  kann  dièse  Erscheinungen 
leicht  nachweisen,  wenn  man  mit  Hiilfe  eines  mit  der  Basis  nach  oben 
oder  unten  gerichteten  Prismas  Diplopie  hervorruft  und  den  Kranken  in 
die  Lage  versetzt,  die  den  beiden  Augen  zukommenden  Bilder  getrennt  zu 
sehen  und  zu  vergleichen. 

In  den  hochsten  Graden  des  Leidens  ist  das  Sehvermôgen  fast  voll- 
stândig  erloschen:  die  Kranken  unterscheiden  kaum  Tag  und  Nacht  und 
haben  oft  selbst  von  sehr  hellen  Lichteindrucken  keine  Empfindung  mehr. 
Der  ophthalmoscopische  Befund  steht  nicht  immer  mit  den  Functions- 
stornngenin  [Jebereinstimmnng,  dergestalt,  dass  denselben  ophthalmoscopisch 
wahrnehmbaren  Verânderungen  des  Augenhintergrundes  nicht  immer  der- 
selbe  Grad  von  Sehschwâche  entspricht. 

Im  allgemeinen  empfinden  die  Kranken  keinen  Schmerz,  hôchstens 
haben  sic  das  Geftthl  von  Dnick  in  der  Tiefe  der  Augenhôhle. 

Der  Ver]  auf  der  Kctinitix  parenchymatosa  ist  gewohnlich  sehr  langsam, 
selbst    bei    raschem  Auftreten    der   charakteristisclien  Symptôme  wird  die 
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Krankheit  nach  kurzer  Zeit  unter  abwechselnden  Remissionen  und  Ver- 
schlimmerungen  fast  stationâr. 

Nur  wenn  der  Process  wenig  Intensitât  zeigt,  die  Exsudate  unbedeutend 
sind  und  die  Krankheit  erst  kurze  Zeit  besteht,  darf  man  auf  eine  voll- 
stândige  Heilung  hoffen,  freilich  sind  auch  nach  dieser  Récidive  hâufig. 
Wenn  die  Krankheit  lange  Zeit  gedauert,  massenhafte  Exsudate  gesetzt  und 
bereits  Verânderungen  in  den  nervôsen  Elementen  hervorgerufen  hat,  ist 
die  Heilung  immer  unvollstândig.  Das  Sehvermôgen  bleibt,  je  nachdeni 
der  Process  in  der  G-egend  des  Centrums  oder  der  Peripherie  localisirt  ist, 
mehr  oder  weniger  beeintrâchtigt.  Leider  endet  die  Krankheit  ziemlich  oft 
mit  Atrophie  des  retinalen  Gewebes  und  dauernder  Yernichtung  des  Seh- 
vermôgen s. 

Die  Prognose  ist  demnach  mimer  sehr  schwer;je  nach  der  Dauer 
der  Krankheit,  der  Intensitât  und  Extensitât  des  Processes  und  dem  Sitz 
desselben  erleidet  dieselbe  einige  Modificationen.  Sie  wird  schwerer  mit 
dem  Alter  des  Kranken,  mit  der  Zunahme  der  Gesichtsfelddefecte  und  mit 
der  Neigung  zu  Verânderungen  an  den  G-efâssen.  Je  zahlreicher  die  Réci- 
dive, um  so  gerechtfertigter  ist  die  Befûrchtung  des  Ausganges  in  Atrophie. 

Aetiologie.  Abgesehen  vom  Einflusse  allgemeiner  Syphilis  (s.  u.) 
ist  die  Ursache  dieser  Affection  oft  unbekannt;  man  giebt  als  solche 
hereditâre  Momente,  Menstruationsanomalien,  den  plôtzlichen  Einfluss  blen- 
denden  Lichtes,  ûbermâssige  Anstrengungen  des  Auges,  selbst  Contusionen 
des  Augapfels  an.  Die  Krankheit  kann  sich-auch  von  der  Choroidea  aus 
auf  die  Retina  verbreiten. 

Behandlung.  Vollstândige  Ruhe  der  Augen  mit  lângerem  Aufent- 
halt  in  einem  gleichmâssig  verdunkelten  Zimmer,  Regelung  der  Diât  nach 
den  Allgemeinverhâltnissen  sind  erste  Erfordernisse.  Die  starke  Hyperâmie 
der  Netzhaut  und  die  Congestionen  zum  Kopfe  verlangen  wiederholte  locale 
Blutentziehungen  durch  den  Heurteloup'schen  Cylinder  und  leichte  Ab- 
fiihrmittel.  Gegen  Exsudate  giebt  man  innerlich  Calomel  und  Jodprâparate 
und  lâsst  Quecksilber  und  Jodkalisalbe  einreiben. 

Selbst  nach  Verbesserung  des  Zustandes  darf  der  Kranke  nur  sehr  lang- 
sam  seine  Augen  wieder  zu  gebrauchen  anfangen,  muss  helles  Licht  ver- 
meiden  und  lange  Zeit  hindurch  sich  durch  sorgfâltige  Schonung  vor  Reci- 
diven  zu  htiten  suchen. 

3.    Retinitis  syphilitica. 

Die  constitutionelle  Syphilis  localisirt  sich  in  der  Retina  ebenso  wie  in 
anderen  Theilen  des  Auges,  z.  B.  in  der  Iris  und  der  Choroidea.  In  der 
Netzhaut  ist  sie  durch  eine  allgemeine  Trubung,  welche  dem  ophthalmos- 
copischen  Bilde  einen  graulichen  oder  blâulichen  Reflex  verleiht  und  die 
Contouren  der  Papille  verschleiert,  charakterisirt.  Die  Trubung  ver- 
schwindet  gegen  die  Peripherie  der  Membran;    sie   ist   den  grossen  Netz- 


—    233    — 

hautgefâssen  entlang  sehr  deutlich.  Die  Venen  zeigen  sich  hyperâmisch 
und  gewunden.  Hâmorrhagien  sind  nur  ausnahmsweise  beobachtet.  Der 
Nachweis  aller  dieser  Verânderungen  wird  oft  durch  Complication  mit 
Glaskôrperopacitâten  sehr  erschwert.  Die  letzteren  sind  freilich  Anfangs 
ausserordentlich  fein  und  treten  erst  in  dem  Masse,  als  die  Krankheit 
Fortschritte  macbt,  mehr  hervor. 

Wenn  in  solchen  Fâllen  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  uns  im 
Zweifel  darûber  lâsst,  ob  die  Verschwommenlieit  des  Augenhintergrundes 
von  Trûbung  der  Ketina  oder  des  Glaskôrpers  abhângt,  so  liaben  wir  unsere 
Aufmerksamkeit  auf  die  peripherischen  Par  tien  zu  richten.  An  dieser  Stelle 
verliert  sich  nâmlich  die  Trûbung  der  Retina  mehr  und  mehr  und  ver- 
schwindet  ganz,  wàhrend  die  Glaskôrperopacitâten  hier  deutlicher  als  im 
Centrum  hervortreten. 

Eine  andere  hâutige  Complication  wird  durch  Verânderungen  der 
Choroidea  gebildet.  Die  letztere  ist  manchmal  der  Ausgangspunkt  der 
Krankheit  und  die  Retina  erst  secundâr,  nattirlicherweise  in  ihren  âusseren 
Schichten  zuerst,  ergriffen  (Chorior etiniti s).  Dièse  Verânderungen  werden 
oft  erst  nach  dem  Verschwinden  der  Netzhauttrûbung  sichtbar. 

Bei  einer  anderen  selteneren  Form  der  Retinitis  syphilitica  ist  die 
Trûbung  vorzugsweise  in  der  Gegend  der  Fovea  centralis  ausgesprochen 
und  nimmt  peripherisch  mehr  und  mehr  ab.  Die  Papille  und  deren  Nach- 
barschaft  bewahren  ihre  Durchsichtigkeit  (Retinitis  centralis  récidiva, 
v.  Graefe).  Die  Affection  tritt  plôtzlich  auf  und  ist  von  bedeutender 
Herabsetzung  der  centralen  Sehschârfe,  ja  bei  gleichzeitiger  Erkrankung 
beider  Augen  bisweilen  von  vôlliger  Erbiindung  begleitet.  Oft  verschwindet 
die  Krankheit  nach  einigen  Tagen  und  kehrt  nach  einigen  Wochen  oder 
Monaten  wieder. 

Die  Rûckfâlle  kônnen  sich  viele  Maie  wiederholen.  Nach  den  ersten 
Anfâllen  kônnen  Augenhintergrund  und  Sehvermôgen  wieder  normal  werden, 
spâter  aber  leidet  das  Sehvermôgen  dauernd,  und  die  Netzhauttrûbung  bleibt 
bestehen. 

Bei  der  gewôhnlichen  Form  der  syphilitischen  Retinitis  beschrânken 
sich  die  Functionsstôrungen  auf  eine  Anfangs  nicht  sehr  bedeutende,  bis- 
weilen aber  hôchst  rasch  sich  entwickelnde  Herabsetzung  der  centralen 
Sehschârfe,  wâhrend  das  peripherische  Gesichtsfeld  in  der  Mehrzahl  der 
Fâlle  normal  bleibt.  Die  Befunde  der  Untersuchung  zeigen  bedeutende 
Schwankungen,  je  nach  dem  Grade  der  âusseren  Helligkeit  (Torpor  retinae). 
Oft  klagen  die  Kranken  ûber  dunkle  Flecken  (positive  Scotome,  Fors  ter), 
hin-  und  herfliegende  dunkle  Kôrperchen  (Glaskôrpertrûbungen),  subjec- 
tive Lichterscheinungeii,  in  Gestalt  von  Flimmern  und  Farbensehen.  In 
den  Fâllen  von  Chorioretinitis  bestehen  zuweilen  den  disseminirten  Herden 
entsprechende  Defecte  im  Gesichtsfelde,  und  bei  âquatorialem  Sitz  dr* 
Processes    ausgesprochene   Besohrânkung    des  excentrischen    Sehens.     Oft 
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stimmen  Sitz  und  Grad  der  Sehstorungen  mit  den  ophthalmoscopisch 
wahrnehmbaren  Yerânderungen  keineswegs  ùbereiu.  Ist  das  Netzhaut- 
eentriun  befallen,  so  besteht  uicht  selten  Micropsie  und  Metamorphopsie. 
Der  Farbensinn  ist  iui  Anfang  normal,  abgesehen  vom  Auftreten  der  Sco- 
tome,  in  deren  Bereich  Farben  gewôhnlich  nicht  unterschieden  werden. 

Der  un  Allgemeinen  langsame  Yerlauf  zeigt  mannicbfacbe  Verschieden- 
heiten.  Oft  beilt  Retinitis  syphilitica  unter  einer  energiscben  Behandlung 
nacb  Verlauf  von  secbs  bis  acht  Wocben;  andere  Maie  ist  sie  sehr  hart- 
nâckig  und  immer  zn  vielfachen  Ruckfâllen  geneigt.  Nach  hâufigen  Reci- 
diven  sieht  nian  eine  Verengerung  der  Arterien  mit  Anâmie  und  langsamer 
Atrophie  der  Netzhaut  und  des  Sebnerven  sicb  entwickeln.  Hierzu  kommt 
zuletzt  Auftreten  schwarzer  Pigmentflecke  bei  diffuser  Entfârbung  des 
Pigmentepithels.  War  Cborioretinitis  vorhanden,  so  zeigen  sich  eher 
umschriebene  Entfârbungsherde  und  Pigmentflecke  an  den  Netzhautge- 
fâssen,  âbnlicb  denen  der  Retinitis  pigmentosa. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  im  Beginne  der  Affection  gùnstig, 
wird  aber  mit  der  Dauer  und  Zahl  der  Recidiven  schwerer.  Die  Môglich- 
keit  einer  vollstàndigen  Restitution  hangt  von  dér  Intensitât  der  Triibungen 
und  den  bereits  entstandenen  Verânderungen  im  Netzbautgewebe  ab. 

Aetiologie.  Eine  die  Antecedentien  der  Kranken  berùcksicbtigende 
Statistik  hat  den  Nachweis  geliefert,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fâllen  die 
sj-pbilitiscbe  Infection  sich  gerade  zuerst  durcb  eine  dem  eben  entworfenen 
Bilde  entsprecbende  Netzbautentzundung  âussert.  Wenn  das  letztere  auch 
nichts  absolut  Charakteristiscbes  besitzt,  so  berecbtigt  doch  der  Umstand, 
dass  es  so  viel  bâufiger  bei  sjphilitiscben  als  bei  andeïen  Personen  beobachtet 
ist,  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf  Syphilis  zu  stellen. 

Die  Behandlung  besteht  fast  ausschliesslich  in  der  Einleitung  des 
antisyphilitischen  Heilverfahrens  :  Methodische  Mercurialeinreibungen  (Inunc- 
tionscur  mit  Aufenthalt  im  Bett  und  im  halbdunkelen  Zimmer),  inner- 
licher  Gebrauch  von  Quecksilberpraparaten  und  Jodkalium.  Schwitzkuren 
kônnen  oft  die  Behandlung  auf  das  Wirksamste  unterstûtzen. 

Gegen  die  acuten  entzundlichen  Erscheinungen  leisten  Blutentziehungen 
an  der  Schlâfe  mittelst  kûnstlichen  Blutegels  gute  Dienste.  Von  Wichtig- 
keit  ist  es,  die  Behandlung  auch  noch  einige  Zeit  nach  dem  Verschwinden 
der  Krankheit  fortzusetzen  und  zur  Yerhûtung  von  Ruckfâllen  nur  all- 
mahlich  und  vorsichtig  mit  ihr  aufzuhôren.  Gegen  den  haufig  zurûck- 
bleibenden  Torpor  retinae  werden  mit  Nutzen  subcutane  Strychnininjectionen 
in  die  Schlâfe  angewandt. 

4.    Retinitis  albuminurie  a. 

Gleichzeitig  mit  venoser  Hyperamie  beobachtet  man  uni  die  Papille 
eine  grauliche,  die  Conturen  der  Papille  verdeckende  und  die  Gelasse  theii- 
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weise  verschleiernde  Trtibung  der  Netzhaut.  Dièse  Triibung  wird  bald 
intensiver  und  man  beobachtet  auf  ihr  kleine  runde  oder  strichfërmige 
Hâmorrhagien.  In  einiger  Entferinmg  von  der  Papille  entwickelt  sich  eine 
Anzahl  milcbweisser  Punkte  oder  kleiner  Flecke,  die  sich  vergrôssern,  zu- 
sammenfliessen  nnd  endlich  uni  den  Sehnerven  einen  ziemlich  breiten, 
glânzend  fettig  weissen  Ring  bilden;  weiter  nach  der  Peripherie  des  Auges 
zu  werden  weisse  Flecke  nur  noch  vereinzelt  gefunden.  Die  Gefâsse  ver- 
schwinden  zum  grossen  Theil  in  dem  geschwellten  Gewebe  der  Retina, 
Netzhauthâmorrhagien  sind  in  grosser  Zahl  vorhanden. 

Um  den  gelben  Fleck  sieht  man  eine  Masse  kleiner  weisser  zu  Linien, 
die  von  der  Fovea  centralis  radienartig  ausstrahlen,  angeordneter  Punkte. 
Die  Fovea  centralis  selbst  erscheint  durch  Contrastwirkung  dunkelroth. 
Die  peripherischen  Abschnitte  des  Auges  zeigen  keine  Verânderung. 

Das  Aussehen  der  Eetina  rtthrt  von  serôser  Transsudation  in  der  TJrngebung 
der  Papille  und  von  Wucherung  der  bindegewebigen  Elemente  der  Eetina  her, 
welche  letztere  spâtér  der  fettigen  Degeneration  anheimfallen,  wâhrend  die  Nerven- 
fasern  und  (Tanglienzellen  sclerosiren.  Die  eigentlitimliclie  Anordnung  der  eben- 
falls  fettig  degenerirenden  Radiârfasern  in  der  Gegend  der  Macula,  gegen  welche 
bekanntlich  die  Radiârfasern  convergiren,  ist  der  Grund  fur  die  sternfôrmige 
Gruppirung  der  weissen  Punkte  und  Flecke  an  der  Macula  lutea.  Die  Gefâss- 
wandungen  unterliegen  âlmlichen  Veranderungen. 

In  vereinzelten  Fâllen  concentrirt  sich  die  Entzùndung  an  der  Papilla 
n.  optici  und  ruft  eine  bedeutende  Schwellung  derselben  mit  steilem  Abfall 
nach  der  Retina  hin  hervor.  Das  ophthalmoscopische  Bild  gleicht  alsdann 
vollstândig  dem  der  Stauungspapille.  (S.  dièse  bei  den  Krankheiten  des 
N.  opticus.) 

Die  Functionsstôrungen  sind  sehr  verschieden  und  entsprechen  keines- 
wegs  immer  den  ophthalmoscopischen  Veranderungen.  Das  centrale  Sehen 
leidet  fast  immer  mehr  oder  weniger,  ist  aber  selten  vôllig  aufgehoben.  In 
der  Mehrzahl  der  Fâlle  bleibt  das  Gesichtsfeld  frei,  wenn  nicht  spâter  Netz- 
hautablosung  hinzukommt.  Der  Farbensinn  ist  in  der  Regel  ungestôrt. 
(iewôhnlich  sind  beide  Augen  befallen,  wenn  auch  in  verschiedenem  Grade. 

In  dem  gewôhnlich  langsamen  Verlaufe  wechseln  Perioden  vollkom- 
menen  Stillstandes  mit  Besserungen  und  plôtzlichen  Verschlimmerungen. 
Bei  Albuminurie  nach  Scharlachfieber  oder  wahrend  der  Schwangerschaft 
wird  vollstândige  Rûckkehr  der  Netzhaut  und  des  Sehvermôgens  zum  Nor- 
malzustande  beobachtet.  In  andern  Fâllen  bleiben  Spuren  von  Netzhaut- 
trubungen  und  davon  abhàngige  SehstOrungen  zuriick,  in  noch  andern  gelit 
die  Krankheit  in  Atrophie  oder  Netzhautablosung  aus.  Hâutig  machen  die 
Fortschritte  der  Allgemeinerkrankung  und  der  inzwischen  erfolgende  Tod 
der  Beobachtung  des  Verlaufs  der  Retinitis  ein  Ende. 

Von  Complicafcionen  sind  Blutungen  unter  der  Bindehaut  und  in  dem 
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Glaskôrper  zu  nennen  und  als  Zeichen  eiuer  stàrkeren  hàmorrhagischen 
Disposition  (Nasen-Blutungen,  Purpura,  apoplexia  cerebri)  wichtig. 

Die  Prognose,  an  und  fur  sich  schon  ernst,  wird  wegen  der  von 
Seiten  der  Allgemeinerkrankung  dem  Leben  drohenden  Gefahren  noch  be- 
denklicher.  Wenn  das  Grundleiden  rtickgângig  wird,  so  kann  auch  das 
Sehvermôgen  sich  wieder  bessern  oder  normal  werden. 

Aetiologie.  Dièse  Form  von  Ketinitis  ist  eng  an  das  Auftreten  von 
Eiweiss  im  Urin  gebunden,  besonders  wenn  die  Albuminurie  làngere  Zeit 
besteht,  also  bei  eigentlichen  Nierenkrankheiten  (Morbus  Brigbtii,  schwere 
Intermittens ,  chronische  Bleivergiftung,  Schwangerschaft,  nach  acuten 
Exanthemen,  besonders  Scharlach).  Der  einen  Ansicht  zufolge  hâtte  man 
die  Ketinitis  auf  eine  mangelhafte  Ernàhrung  des  Netzhautgewebes  in  Folge 
der  verânderten  Blutbeschaffenheit,  nach  der  andern  auf  die  Spannungs- 
vermehrung  im  arteriellen  Système  zu  beziehen,  die  mit  der  die  Nieren- 
krankheiten begleitenden  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  einhergeht. 
Gewiss  ist,  dass  die  Ketinitis  albuminurica  nui*  in  8  bis  10%  der  Bright- 
schen  Krankheit  auftritt  und  dass  sie  in  ihrem  Weiterverlaufe  von  der 
Allgemeinerkrankung  unabhângig  ist. 

Behandlung.  Der  Allgemeinzustand  erlaubt  seiten  gegen  die  ent- 
ziiudlichen  Symptomen  mit  Blutentziehungen  an  der  Sehlâfe  vorzugehen. 
Wo  man  sie  indess  hat  anwenden  kônnen,  haben  sie  sich  ntitzlich  erwiesen; 
man  ersetzt  sie  durch  trockene  Schropfkôpfe,  Ableitungen  auf  den  Darm  u.  s.  w. 
Gute  Erfolge  hinsichtlich  der  Hebung  des.  Sehvermôgens  hat  man  von 
Milchcuren,  dem  Gebrauche  von  Jodkalium,  Eisenprâparaten,  Tannin,  Digi- 
talis,  sowie  von  milden  diuretischen  und  diaphoretischen  Medicamenten 
gesehen.  Besonders  soll  man  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  die  Mehrzahl 
dieser  Patienten  Erhaltung  und  Hebung  der  allgemeinen  Kôrperkrâfte  be- 
dtirfen,  daher  auch  keine  auf  die  Dauer  schwachende  Behandlung  zulâssig  ist. 

Man  muss  sich  htiten,  mit  der  beschriebenen  Retinitisform  die  urâmische 
Aniaurose  zu  verwechseln,  die  ebenfalls  in  der  Brightschen . Krankheit  beob- 
achtet  wird  und  nicht  auf  Verànderungen  in  der  Retina  bezogen  werden  kann. 
Sie  ist  klinisch  besonders  durch  vorûbergehende  plôtzliche  Verdunklungen  oder 
vollstândige  Erblindungen  gekennzeichnet.      (S.  u.  Intoxications-Amblyopie). 

5.  Retinitis  leucaemica. 

Leucàmie  gehôrt  ebenfalls  unter  die  Allgemeinerkrankungen,  die  Reti- 
nitis erzeugen  kônnen. 

Ophthalmoscopisch  erscheint  die  rothe  Parbe  des  Augenhintergrundes 
in  ein  weissliches  Citronengelb  verwandelt;  dasselbe  rûhrt  von  der  ver- 
ânderten Farbe  des  Blutes  (durch  den  vermehrten  Gehalt  an  weissen  Blut- 
kôrperchen)  her.    Indess  ist  dièse  Farbenverànderung  nicht  constant. 

Die  Umgebung  der  Papille  ist  der  Sitz  kleiner  weisslicher,  hâufig  von 
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hâmorrhagischen  Herden  umgebener  Trûbungen  von  runder  Form;  die 
grôssten  unter  ihnen  erreichen  noch  nicht  den  Durchmesser  der  Papille: 
sie  scheinen  ûber  die  Flâche  der  Retina  hervorzuragen.  Dièse  Trûbungen 
finden  sich  in  der  Aequatorialgegend  der  Retina  wieder  und  begleiten  bis- 
weilen  die  Retinalgefâsse  als  weisse  Streifen. 

Als  anatomische  G-rundlage  dieser  Opacitâten  sind  von  L  e  b  e  r  Anhâufungen 
von  Lymphkôrperclien  nachgewiesen,  die  den  von  Virchow  in  andern  Organen, 
von  Engel  Reiiners  auch  in  der  Choroidea  beschriebenen  leukàniischen  Ge- 
schwulstherden  gleichen.  In  andern  Fâllen  wnrden  dièse  Trtibungen  durch 
Sclérose  der  Xervenfasern  der  Retina  hervorgebracht  (Recklinghausen). 

Gewôhnlich  sind  die  Functionsstôrungen  nur  unbedeutend,  ausser  bei 
( Complication  mit  betrâchtlicher  Hâmorrhagie  in  der  Umgebung  der  Macula 
oder  im  Glaskôrper.  Auch  in  der  Choroidea  sind  appoplectische  Herde 
beobachtet.     (Sâmisch.) 

Retinitis  leucaemica  verlangt  keine  andere  als  die  der  Leucâmie  ent- 
sprechende  Allgemeinbehandlung. 


Dritter  Abschnitt. 

Retinitis  pigmentosa. 

Das  erste  Symptom  dieser  Krankheit,  das  sich  oft  lange  Zeit  vor  dem 
Auftreten  der  charakteristischen  Verànderung  der  Retina  zeigt,  besteht  in 
bedeutender  Herabsetzung  des  Sehvermôgens  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
(Hemeralopie).  In  Folge  davon  kônnen  die  Kranken  bei  eintretender 
Dammerung  sich  nicht  mehr  finden,  eine  Erscheinung,  die  sich  bei  der 
Untersuchung  der  Kranken  wahrend  des  Tages  in  einem  ktinstlich  ver- 
dunkelten  Zimmer  reproduciren  lâsst.  Dièse  Beobachtung  beweist,  dass 
dies  Symptom  auf  einen  Torpor  retinae,  der  eine  intensive  Beleuchtung 
zur  normalen  Functionirung  verlangt,  bezogen  werden  muss. 

Lange  Zeit  hindurch  bildet  dièse  Hemeralopie  die  einzige  Beschwerde 
der  Kranken,  sodann  kommt  eine  Anfangs  nur  bei  ungenùgender  Beleuchtung 
spiiter  auch  bei  Tageslicht  bemerkbare  Verengerung  des  Gesichtsfeldes 
hinzu.  Dièse  Verengerung  ist  unregelmassig  concentrisch  und  nàhert  sich 
langsam  aber  continuirlich  immer  mehr  und  mehr  dem  Fixationspunkte  : 
das  centrale  Sehen  kann  lange  Zeit  intact  bleiben,  selbst  wenn  das 
Gtesichtsfeld  auf  eine  sehr  geringe  Ausdelmung  beschrànkt  ist,  dergestalt, 
dass  die  Kranken  zwar  sehr  feine  Schrift  zu  lesen,  nichtsdestoweniger  aber 
nirht  im  Stande  sind,  sich  allein  zu  fûhren;  der  Kranke  belindet  sich  et wa 
in  derselben  Lage  wic  ein  <icsunder,  der  durch  eine  enge  ROhre  sieht. 
Ans    diesem    Q-runde    sind    auch    ihre    Au^cn    fortwahrend    in    Bewegung, 
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indem  sie  die  von  einem  normalen  Auge  mit  einem  Blick  zu  umfassenden 
Gegenstânde  nach  einander  absuchen.  Dieser  bewegliche,  unruhige  Blick 
kann  den  Charakter  des  Nystagmus  annehmen.  Der  Farbensinn  ist  in  der 
Regel  ganz  normal. 

Alimahlich  wird  auch  der  centrale  Abschnitt  der  Netzhaut  gegen 
Lichteindriicke  unempfindlich  und  die  Krankheit  endet  in  totale  Erblindung. 

Ophthalmoscopisch  ist  dièse  Affection  durch  das  Auftreten  schwarzen 
Pigmentes  in  der  Netzhaut,  in  der  Umgebung  der  Gefâsse  derselben,  durcli 
eine  grauliche  oder  weissliclie  (niemals  sehnig-weisse)  Verfârbung  der 
Papille  und  durch  eine  mehr  oder  minder  starke  Verengerung  der  Gefâsse 
charakterisirt. 

Das  tiefschwarze,  zu  kleinen,  zierlichen,  spindel-  oder  sternfôrmigen 
Flecken  vereinigte  Pigment  zeigt  sich  meist  zuersl  in  der  Aequatorial- 
gegend  der  Ketina  und  in  sehr  geringer  Menge;  sodann  vermehrt  es  sich 
und  schreitet  alimahlich  gegen  den  hinteren  Augenpol  vor,  wobei  es  der 
Richtung  der  Gefâsse  folgt.  Ueber  den  ganzen  Augengrund  scheint  ein 
leichter  Schleier  ausgebreitet. 

Die  Menge  des  in  der  Netzhaut  auftretenden  Pigmentes  kann  sehr 
verschieden  sein,  bald  ist  der  ganze  Augenhintergrund  vou  demselben  be- 
deckt,  so  dass  es  nur  mit  grosser  Mûhe  gelingt,  die  verengerten  Gefâsse 
durch  die  Pigmentanhâufungen  hindurch  zu  verfolgen;  bald  nimmt  man  nur 
einige  isolirte  Flecken  in  der  âquatorialen  Gegend  des  Augenhintergrundes 
wahr;  endlich  hat  man  Fâlle  beobachtet,  die  aile  fur  die  Retinitis  pigmen- 
tosa  charakteristischen  functionellen  Zeichen  darboten,  ohne  dass  abnorme 
Pigmentbildung  in  der  Retina  nachzuweisen  gewesen  wâre. 

Abgesehen  von  den  beschriebenen  Verânderungen  beobachtet  man 
bisweilen  Choroidal verânderungen.  Dieselben  bestehen  hauptsâchlich  in 
einer  unregelmâssigen  Entfârbung  dieser  Membran,  die  auf  Schwund  des 
Pigmentepithels  zurtickzufuhren  ist. 

In  den  vorgeschrittenen  Fâllen  von  Retinitis  pigmentosa  trifft  man 
partielle  Trûbungen  am  hinteren  Linsenpol,  aus  denen  sich  indess  nur 
ausnahmsweise  Totalstaare  entwickeln.  Im  Glaskôrper  erscheinen  bisweilen 
sehr  feine  flockige  oder  fadenfôrmige  Triibungen.  (Mooren,  Schweigger, 
Arch.  f.  Ophthalmologie  V.  1.  103.) 

Die  histologischen  Untersuchungen  laufen  auf  den  Nachweis  hiuaus,  dass 
das  in  der  Epithelialschicht  der  Choroidea  enthaltene  Pigment  sich  in  die  Netz- 
haut infiltriren  kann.  Dieser  Process  ist  zuerst  nach  Chorio-Retiniten  mit 
Exsudaten  zwischen  beiden  Membranen  wirklich  beobachtet  worden  und  die 
gléichen  Verânderungen  liegen  auch  der  typischen  Pigment-Degeneration  zu 
Gronde.  Sic  besteht  in  einer  liochgradigen  Hyperplasie  des  bindegewebigen 
Grerûstea  der  Netzhaut,  in  Sclerosirung  der  Gefâsswandungen  mit  Verengerung 
des  Lumens,  in  Verânderungen  des  Pigmentepithels,  theils  Atrophie,  theils  N(mi- 
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bildung  von  stark  pigmentirten  Zellen  und  Infiltration  derselben  in  die  Netzhaut, 
endlich  in  Atrophie  der  nervosen  Elemente  (Leber). 

Manchmal  scheint  das  Retinalpigment  von  dem  Pigmentepithel  des  Ciliar- 
korpers  herzukommen  (Schweigger). 

Retinitis  pigmentosa  nimmt  einen  ungewôhnlich  langsamen  Verlauf; 
sie  beginnt  gewôhnlich  mit  Herneralopîe  schon  in  der  Jugend,  seltener  in 
einem  vorgertlckten  Lebensalter;  sie  befâllt  beide  Augen  und  fïihrt  im 
Alter  von  vierzig  oder  funfzig  Jahren  zu  volliger  Erblindung.  Bisweilen 
bleibt  sie  lange  Zeit  hindurch  stationàr. 

Die  Prognose  ist  demnach  in  Bezug  auf  den  Ausgang  absolut  schlecht. 

Die  Aetiologie  dieser  Krankheit  ist  nicht  bekannt;  sie  tritt  oft  bei 
mehreren  Personen  derselben  Familie  auf,  scheint  sich  unter  hereditârem 
Einfluss  zu  entwickeln  und  coincidirt  manchmal  mit  Idiotismus  und  Taub- 
stummheit.  Eine  Anzahl  von  erkrankten  Kindern  stammten  aus  Ehen 
unter  Blutsverwandten ,  bei  noch  anderen  schien  angeborene  Syphilis  im 
Spiele  zu  sein.  —  Oft  tritt  Pigmententartung  der  Netzhaut  im  Endstadium 
der  Chorio-Betinitis  auf.  Man  sieht  auch  wohl  Pigmentflecke  derselben 
Art  in  Fâllen  einfacher  Atrophie  des  N.  opticus  und  der  Retinitis. 

Die  Thérapie  hat  sich  bis  jetzt  machtlos  erwiesen;  man  hat  locale 
Blutentziehungen  mit  dem  Heurteloup'schen  Schrôpfkopf,  Augenwâsser  aus 
Atropin  und  Eserin,  den  innern  Gebrauch  von  Jod,  Eisen,  Quecksilber- 
pràparaten,  Leberthran,  hydrotherapeutische  Curen,  ailes  mit  negativem 
Resultate  versucht.  Bei  Empfindlichkeit  gegen  Licht  lâsst  man  mehr  oder 
weniger  dunkelblaue  Glâser  tragen.  Den  bestehenden  Netzhauttorpor  kann 
man  durch  Strychnininjectionen  und  constanten  Strom  zu  bekâmpfen  suchen. 
A  ni  ehesten  darf  man  noch  Bessernng  des  Sehvermôgens  durch  mercurielle 
oder  Jodkaliumbehandlung  in  den  seltenen  Fâllen  syphilitischen  Ursprunges 
erwatten. 


Vierter  Abschnitt 

Apoplexien  der  Netzhaut. 

Bei  der  Beschreibung  der  verschiedenen  Retiniten  haben  wir  neben 
andern  dièse  Affectionen  charakterisirenden  Veranderungen  auch  apoplectische 
Herdc  zu  erwâhnen  gehabt.  Hier  wollen  wir  nur  die  idiopathische  Apoplexie, 
wrelche  sich  in  einer  wenigstens  anscheineiul  gesunden  Netzhaut  erzeugt, 
Ix-prechen.  Ophthalmoscopisch  findet  man  dièse  apoplectischen  Herde  als 
rot  ht-  Flecken  von  ^erschiedener  Form  und  Farbe.  Bâld  sind  sie  zahlreich, 
cross  und  dichtgedrangt;  bald  trifft  man  nur  einige  kleine  isolirte  Plecke 
an  don  NetzhautgeiUssen  in  der  Peripherie  oder  gerade  an  Stelle  der 
Macula   lut  ou. 
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In  der  Nachbarschaft  des  Sehnerven  treten  dièse  Apoplexien  am 
hâufigsten  in  Forai  von  Strichen  auf,  deren  Kichtung  der  Kichtung  der 
Nervenfasern  entspricht.  Ihre  Farbe  hângt  zunâchst  von  der  Dicke  des 
hâmorrhagischen  Fleckes  ab,  sodann  von  der  allgemeinen  Farbe  des  Augen- 
hintergrundes,  dergestalt,  dass  sie  bei  schwachpigmentirter  Choroidea  hell- 
rotb,  auf  schwârzerem  Augenhintergrunde  dunkelroth  erscheinen.  Bisweilen 
sind  die  Flecken  diffus  und  veranlassen  rings  um  sich  herum  eine  serôse 
Infiltration  der  Netzhaut. 

Die  Hâmoniiagie  kann  die  ganze  Dicke  der  Retina  einnehmen  und  selbst 
nach  aussen  bis  auf  die  Oberflâche  der  Choroidea  vordringea  und  sich  noch  in 
dùnner  Schicht  zwischen  beiden  Membranen  ausbreiten.  Seltner  dringt  das  Blut 
durch  die  Membrana  limitans  und  Hyaloidea  in  den  Glaskôrper  und  nur  aus- 
nahmsweise  in  den  Eaum  zwischen  Retina  und  G-laskorper. 

Die  functionellen  Stôrungen  hângen  von  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung 
der  Hâmorrbagien  ab.  Wenn  die  Extravasate  vereinzelt  und  nach  der 
Peripherie  zu  gelegen  sind,  so  kann  das  centrale  Sehen  intact  bleiben  und 
der  Nachweis  peripherischer  Lticken  des  Gesichtsfeldes  nur  einer  sorg- 
fâltigen  Untersuchung  gelingen.  Dagegen  ist  bei  Apoplexie  an  der  Macula 
lutea  das  centrale  Sehvermogen  immer  stark  herabgesetzt  und  jeder 
hâmorrhagische  Herd  erzeugt  einen  entsprechenden  Gesichtsfelddefect.  Die 
Aufhebung  des  Sehvermôgens  an  Stelle  eines  Blutergusses  kann  einen 
zweifachen  Grand  haben,  einerseits  werden.  die  Lichtstrahlen  durch  das 
ergossene  Blut  vor  der  lichtpercipirenden  Schicht  der  Retina  abgefangen  und 
andererseits  kônnen  die  zarten  Elemente  des  Netzhautgewebes  leicht  durch 
das  Extravasat  zerstôrt  werden. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Résorption  der  retinalen  Ergùsse  geht 
immer  nur  langsam  von  Statten;  die  Zeit,  innerhalb  welcher  dieselbe  erfolgt. 
wechselt  von  einigen  Wochen  bis  zu  mehreren  Monaten. 

Wâhrend  dièses  Zeitraumes  blassen  dieFlecke  allmâhlich  ab,  werden  durch 
Theilung  kleiner  und  kleiner  und  verschwinden  schliesslich  spurlos.  Bis- 
weilen sieht  man  an  ihrer  Stelle  Choroidalverânderungen  auf  treten,  oder  ihr 
ehemaliger  Platz  wird  durch  schwârzliches  Pigment  ausgezeichnet.  Manch- 
mal  erkennt  man  selbst  nach  vollstândiger  Résorption  des  ausgetretenen 
Blutes  den  ursprtlnglichen  Sitz  der  Hâmorrhagien  an  einer  grauen  oder 
weisslichen  Fârbung  (in  Folge  der  Degeneration  des  betroffenen  Retinal- 
gewebes).  Sehr  ausgedehnte  oder  ofters  wiederholte  Hâmorrhagien  konnen 
durch  Zerstôrung  des  Gewebes  oder  durch  Compression  der  nervôsen  Ele- 
mente zu  Atrophie  der  Netzhaut  fiihren. 

Die  SehstOrungen  kOnnen  zum  grossen  Theil  mit  der  Résorption  wenig 
ausgedehnter  Hâmorrhagien  verschwinden. 

Gewohnlich  bleiben  die  Gesichtsfelddefecte  bestehen  und  in  den  Fâllen 
nachfolgender  Atrophie  erlischt  das  Sehvermogen  vollstàndig.     Sehr  ausge- 
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dehnte  retinale  Hâmorrhagien  scheinen  zu  einer  glaucornatôsen  Complication 
zu  disponiren,  der  gegenûber  die  Iridectomie  unwirksam  zu  sein  pflegt  (s.  o.). 

Die  Prognose  der  apoplectischen  Eetinitis  wird  um  so  ernster,  je 
zahlreicher  und  grôsser  die  apoplectischen  Herde  und  je  nâher  sie  der 
Macula  lutea  liegen.  Durch  Disposition  zu  Recidiven  wird  die  Prognose 
noch  schwerer. 

Aetiologie.  Hâmorrhagien  der  Retina  finden  sich,  wie  wir  gesehen 
haben,  bei  verschiedenen  Formen  von  Retinitis.  Sie  kônnen  selbststândig 
durch  Verletzungen  oder  durch  eine  plôtzliche  Verminderung  des  intraocu- 
laren  Druckes  (nach  der  Iridectomie  gegen  Glaucom)  entstehen. 

Am  hâuflgsten  beobachtet  man  retinale  Apoplexien  bei  Individuen  mit 
organischen  Kraukheiten  des  Herzens  (Hypertrophie  des  linken  Ventrikel), 
oder  des  Gefâssystems  (atheromatôse  Degeneration).  Sie  treten  in  vorge- 
rûcktem  Alter  mit  andern  Symptomen  cerebraler  Circulationsstôrungen  auf. 

Endlich  sind  als  Ursache  Menstruationsstôrungen  und  verschiedene 
Allgemeinkrankheiten,  welche  auf  verânderter  Beschaffenheit  des  Blutes 
beruhen,  zu  nennen:  Diabètes,  Oxalurie,  Icterus,  perniciôse  Anâmie,  Scorbut, 
Purpura  hâmorrhagica  etc. 

Die  Behandlung  mass  sich  nach  dem  Allgemeinzustande  des 
Kranken  und  der  nâchsten  Ursache  der  Hâmorrhagien  richten.  Wenn 
Antiphlogose  indicirt  oder  gestattet  ist,  so  wendet  man  locale  Blutent- 
ziehungen  an.  In  andern  Fàllen  schlâgt  man  ein  ableitendes  und  re- 
sorptionsbefôrderndes  oder  ein  krâftigendes,  tonisirendes  Verfahren  ein,  lâsst 
diuretische  und  abfûhrende  Mineralwâsser  trinken,  oder  giebt  Digitalis, 
Acidum  Halleri  u.  s.  w. 

Gleichzeitig  hat  man  absolute  Schonung  der  Augen  anzuordnen  und 
den  Kranken  vor  Allem,  was  Congestion  zum  Kopfe  bedingt,  zu  warnen. 
Das  zeitweilige  Tragen  eines  Compressivverbandes  kann  ebenfalls  die 
Résorption  der  Blutergtlsse  befôrdern. 


Funfter  Abschnitt. 

Embolie  der  Art.  ceutralis  retinae. 

Eindringen  eines  Embolus  in  die  Centralarterie  mit  plôtzlicher  Erblin- 
dung  ist  zum  ersten  Maie  von  v.  Graefe  beobachtet.  (Archiv  fur  Ophthal- 
mologie  1859.  V.  1,  p.  136  )1). 

Ophthalmoscopisch  findet  man  kurz  nach  dem  Zufall  merkliche  Blâsse 

')  Der  Kranke  erlag  zwéi  Jahre  spater  seinem  Herzleiden;  das  Auge  wurde 
Schweigger  zui  Qntersuchung  iibergeben;  das  anatomische  Prâparat,  welches  den 
Kmbolus  in  der  Centralarterie  1  mm  jenseit  der  Lamina  cribosa  zeigt,  wird  von 
demselben  aufbewahrt. 

1G 
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der  ûbrigens  in  ihrer  Durchsichtigkeit  nicht  beeintrachtigten  Papille.  Die 
Arterien  sehen  blutleer  aus  und  erscheinen  als  weisse  sehr  schmale  Fâden 
auf  der  Papille  und  in  der  Retina.  Die  im  Allgemeinen  sehr  verengerten 
Venen  nehmen  gegen  den  Aequator  des  Auges  hin  ein  wenig  an  Umfang 
zu.  Der  centrale  Theil  der  Regina  beginnt  bald  sich  zu  trùben  und  zeigt 
eine  vollstândig  opake,  grauweissliche  Infiltration,  in  deren  Mitte  die  Stelle 
des  gelben  Fleckes  sich  mit  dunkelrother  Farbe  abhebt.  Gleichzeitig  nimmt 
man  meistens  nur  in  den  Venen,  spâter  bisweilen  auch  in  den  Arterien 
eine  Erscheinung  wahr,  die  wohl  als  ein  Zeichen  âusserster  Abschwâchung 
der  Circulation  aufzufassen  sein  wird  (Leber).  Die  in  den  Gefâssen  ent- 
haltene  Blutsâule  ist  nàmlich  in  einzelne,  durch  farblose  Zwischenrâume 
getrennte  Stùcke  zerfallen,  welche  sich  àusserst  langsam  und  etwas  un- 
regelraâssig  fortbewegen,  zuweilen  gleichzeitig  in  den  Arterien  in  centrifu- 
galer,  in  den  Venen  in  centripetaler  Richtung. 

Die  Sehstôrungen  kundigen  sich  zuerst  durch  das  plôtzliche  Auftreten 
von  Nebel  vor  dein  kranken  Auge  an,  worauf  das  Sehvermôgen  desselben 
im  Zeitraume  weniger  Minuten  vollstândig  erlischt." 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Infiltration,  der  Retina  nimmt  ziemlich 
rasch  ab,  ebenso  die  besondere  Fârbung  der  Macula,  dagegen  entwickelt  sich 
gewôhnlich  Atrophie  der  Papille  und  der  Retina. 

Das  Sehvermôgen  stellt  sich  bisweilen  vorïibergehend  wieder  her,  aber 
nur  sehr  unvollstândig  und  gewôhnlich  nur  in  der  Gesichtsfeldperipherie  ; 
schliesslich  aber  erlischt  es  und  gewôhnlich  fur  immer. 

Die  Prognose  ist  demnach  absolut  schlecht. 

Aetiologie.  In  den  zur  Beobachtung  gelangten  Fâllen  lag  fast  immer 
ein  organisches  Herzleiden  oder  atheromatôse  Degeneration  der  Gefasse  zu 
Grunde,  einmal  bestand  gleichzeitig  eine  Aneurysma  der  Carotis  communis 
(Knapp).  Auch  wâhrend  der  Graviditât  und  bei  Morbus  Brightii  ist 
Embolie  der  Centralarterien  beobachtet  worden. 

Behandlung.  Man  hat  versucht,  durch  wiederholte  Paracentesen  der 
vorderen  Kammer  oder  selbst  durch  die  Iridectomie  den  intraocularen  Augen- 
druck  herabzusetzen  und  hierdurch  die  Entwickelung  eines  collateralen 
Kreislaufes  durch  die  oben  beschriebene  Verbindung  zwischen  dem  Netz- 
hautgefâsssystem  und  den  Ciliararterien  (mittelst  des  arteriellen  Gefass- 
kranzes  uni  den  Sehnerven)  zu  begùnstigen.  Die  Versuche  sind  indess 
ohne  Erfolg  geblieben. 

Man  hat  auch  Fâlle  von  Embolie  nur  eines  Astes  der  Centralarterie 
beobachtet;  die  Infiltration  war  dann  auf  die  entsprechende  Netzhautpartie 
beschrânkt;  ebenso  war  das  Sehvermôgen  nur  in  dem  betreffenden  Gesichts- 
feldabschnitt  betheiligt  und  kehrtc  zuweilen,  sogar  mit  der  Zeit  ganz  zur 
Norm  zuruck. 
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Virchow  hat,  auf  auatomische  Untersuchungen  gestûtzt,  auch  einen 
Zusammenhang  zwischen  Embolie  der  Gefâsse  des  Auges  und  der  eitrigen 
Choroiditis  im  Verlaufe  des  Puerperalfiebers  und  pyâmischer  Erkrankungen 
(s.  S.  186)  nachgewiesen.  Gesammelte  Abhandlungen  1856  pp  539  u.  711; 
Archiv  fur  path.  Anatomie  1856  t.  IX  fase.  2  p.  307  et  t.  X.  fasc.  2  p.  179). 

Sechster  Abschnitt, 

Ablôsung   der   Retina. 

Die  Diagnose  einer  ausgedehnten  Netzhautablôsung  bietet  bei  Klarheit 
der  Augeumedien  keine  Schwierigkeiten.  Ophthalmoscopisck  zeigt  sich  an 
einer  Stelle  des  Augenhintergrundes  ein  ungewôhnlicher  graulicher  oder 
blaugrunlicher  Reflex  und  bei  jeder  Augenbewegung  erkennt  man  deutlich, 
dass  sich  hier  die  Oberflâche  wellenfôrmig  bewegt.  Auf  dieser  flottirenden 
Membran  sind  ziemlich  unregelniâssig  verlaufende  Netzhautgefâsse  von,  in 
der  Regel,  dunkler  Farbe,  wahrnehmbar,  welche  zum  Theil  unter  den  Falten 
der  Retina  versteckt  liegen. 

Bei  aufraerksamer  Betrachtung  der  Grenzen  der  Netzhautablôsung  be- 
merkt  man  auch  die  Knickung,  welche  die  Netzhautgefâsse  beim  Uebergange 
in  die  Ebene  der  anliegenden  Retina  erfahren.  Die  letztere  zeigt  an  dieser 
Stelle  eine  serôse  Infiltration  und  bisweilen  kleine  apoplectische  Herde. 

Meistens  findet  sich  die  Ablosung  in  der  unteren  Hâlfte  des  Augenhinter- 
grundes; denn  wenn  auch  ursprunglich  eine  Netzhautablôsung  im  oberen 
Abschnitte  vor  sich  geht,  so  senkt  sich  doch  allmâhlich  die  subretinale 
Flûssigkeit  zwischen  Retina  und  Choroidea  nach  unten  und  bewirkt  hier 
eine  Abhebung  der  Retina  von  der  Unterlage,  wâhrend  sich  die  oben  ab- 
gelôste  Netzhautpartie  wieder  an  die  Choroidea  anlegen  und  normal 
functioniren  kann. 

Die  Diagnose  bietet  mehr  Schwierigkeiten,  wenn  die  Retina  nur  durch 
eine  geringe  Fltissigkeitsmenge  abgehoben  ist;  im  Bereiche  einer  solchen 
seichten  Netzhautablôsung  erscheint  der  rothe  Farbenton  des  normalen 
Augenhintergrundes  durch  ein  mattes  Blassgelb  ersetzt;  ferner  lassen  sich 
bei  aufmerksamer  Untersuchung  Niveaudifferenzen  nachweisen,  wenn  man 
den  Verlauf  eines  Gelasses  verfolgt  und  durch  seitliche  Bewegungen  der 
Convexlinse  constatirt,  dass  der  im  Bereich  der  Netzhautablôsung  gelegene 
Gefâssabschnitt  sich  scheinbar  stârker  als  das  in  der  Ebene  der  Retina 
streichende  Gefassstuck  verschiebt. 

Die  von  der  Netzhautablôsung  herrtlhrenden  Sehstorungen  sind  ausser- 

ordentlich    charakteristisch;    der  Kranke    sieht    aile  Gegenstànde    verzerrt, 

klagt   iïbcr   eine   vor  seinem  Auge  sich  hin  und  lier  bewegende  grauliche 

Wolke  und  manchmal  auch  ùber  schwarze  Flecke,  welche  das  Gesichtsfeld 

nach  alli'ii   Richtungen  durchschiesscn. 

16* 
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Eine  genaue  Untersuchung  weist  eiiien  dem  Sitz  und  der  Ausdehnnng 
der  Netzhautablôsung  entsprechenden  Gesichtsfelddefect  nach.  So  wird  z.  B. 
bei  Netzhautablôsung  nach  unten  der  Kranke  im  obern  Gesichtsfeldabschnitte 
gelegene  Gegeustâude  entweder  gar  uicht  oder  doch  nur  undeutlich  erkennen. 
Der.  Grad  der  Herabsetzung  der  Sehschârfe  in  diesem  Abschnitte  hângt 
vorzugsweise  von  den  Secundârverânderungen  der  abgelosten  Netzhaut  ab, 
so  dass  in  frischen  Fâllen  die  Kranken  bisweilen  noch  Finger  zâhlen  konnen, 
wàhrend,  wenn-  schon  Infiltration  und  Degeneration  der  abgelosten  Partie 
eingetreten  ist,  das  Sehvermôgen  an  dieser  Stelle  vollstàndig  erlischt. 

Zwischen  dem  Gesichtsfelddefecte  und  dem  unversehrten  Absclmitt  des 
Gesichtsfeldes  gibt  es  gewôhnlich  eine  mehr  oder  weniger  breite  Ueber- 
gangszone;  sie  entspricht  der  durch  die  winklige  Knickung  der  Gefâsse 
ausgezeichneten  Grenze,  an  welcher  die  Netzhautablôsung  sich  eben  bemerk- 
lich  zu  machen  beginnt. 

Das  centrale  Sehvermôgen  wird  gewôhnlich  von  Anfang  an  beeintràchtigt 
und  zwar  um  so  bedeutender,  je  mehr  sich  die  Ablôsung  der  Macula  luten 
nahert.  Die  Kranken  geben  an,  die  Gegeustâude  verzerrt,  gerade  Lioiei 
krumm  oder  geknickt  zu  sehen  (Metamorphopsie).  Das  Farbenunterschei- 
dungs-Vermôgen  ist  bedeutend  gestôrt.  Betrifft  die  Ablôsung  die  Macula 
selbst  und  ist  das  Sehvermôgen  daselbst  erloschen,  so  benutzen  die  Kranken 
den  der  Choroidea  noch  anliegenden  Theil  der  Betina,  woraus  eine  exceu- 
trische  Fixation  in  der  Begel  nach  oben  resultirt. 

Die  oben  erwâhnten  schwarzen.  beweglichen  Flecke  rûhren  von  Glas- 
korperopacitâten  lier,  die  vor  oder  gleichzeitig  mit  der  Netzhautablôsung 
auftreten.  Ausserdem  sehen  die  Kranken  manchmal  feurige  Tropfen,  Fuuken, 
glânzende  Sterne  oder  rasch  vor  dem  Auge  hinschiessende  Blitze.  Dièse 
Photopsien  entstehen  durch  Beizung  oder  Zerrung  der  Netzhaut,  bei  plôtz- 
licher  Ortsverànderung  der  Flussigkeit  wàhrend  der  Augenbewegungen. 

Meistens  ist  die  Augenspannung  bei  Netzhautablôsung  vermindert.  Nur 
in  seltenen  Fâllen  von  Complicationen  mit  Iritis,  besonders  aber,  wenn  der 
Netzhautablôsung  eine  Neubildung  in  der  Choroidea  zu  Grunde  liegt,  wird 
intraoculare  Drucksteigernng  und  Hârterwerden  des  Augapfels  beobachtet. 

Im  weitern  Verlaufe  nimmt  die  Ablôsung  in  der  Regel  zu  und  kann 
sich  schliesslich  tlber  die  ganze  Netzhaut  erstrecken;  dieselbe  bildet  alsdann 
einen  Trichter,  dessen  nach  vorn  gerichtete  weite  Oeffnung  den  Linsenrand 
iiint'asst.  Hierauf  folgt  fast  immer  die  Bildung  eines  weichen  Cortical- 
staares  mit  Kapseltrtibungen  oder  chronische  Iritis  mit  Pupillarverschluss 
und  Phthisis  bulbi. 

Ziemlich  oft  bleibt  indess  die  Netzhautablôsung,  nachdem  sie  bis  zu 
<ùner  gewissen  Ausdehnnng  gediehen  ist,  stationâr;  dagegen  gehôren  spontané 
Heilungen  durch  Besorption  der  subretinalen  Flussigkeit  oder  durch  Ruptur 
der  Xetzhautblase  zu  den  seltensten  Ausnahmen.    Im  letzteren  Falle  ergiesst 
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sich  die  Fliissigkeit  in  den  Glaskôrper,  die  Membran  legt  sich  an  die 
Ohoroidea  wieder  an  und  wird  wieder  functionsfâhig. 

Die  Prognose  ist  demnach  sehr  ungûnstig ;  eine  selbst  vorûbergehende 
Heilnng  ist  ausserordentlich  selten;  in  den  stationâren  Fâllen  ist  das  Seh- 
vermôgen  gewôhnlich  sehr  mangelhaft  nnd  besonders  anfangs  unangenehmen 
Schwankungen  unterworfen;  die  Kranken  sehen  nâmlich  gewôhnlich  des 
Morgens  ein  wenig  besser,  wenn  in  Folge  der  andauernden  Rûckenlage  die 
Retina  sich  theilweise  angelegt  hat;  im  Laufe  des  Vorinittags  bùssen  sie 
indess  den  Vortheil  schon  wieder  ein.  Hinsichtlich  der  Prognose  hat  man 
grosses  Gewicht  auf  die  Thatsache  zu  legen,  dass  wenn  der  Netzhautab- 
lôsung Bedingungen  zn  Grunde  liegen,  welche  auch  auf  dem  andern  Auge 
vorhanden  sind  (z.  B.  progressive  Myopie),  dièses  zweite  Auge  spâter 
ebenfaUs  an  Netzhautablôsung  zu  erkranken  pflegt. 

Aetiologie.  Eine  der  haufigsten  Ursachen  der  Netzhautablôsung 
bildet  progressive  Myopie  (progressive  Sclerectasie),  mag  man  nun  dieser 
Krankheit  eine  besondere  Tendenz  zu  serôsen  Ergûssen  auf  die  Innenflâche 
der  Choroidea  zuschreiben,  oder  mag  die  Netzhautablôsung  mechanisch 
durch  die  Verlângerung  der  sagittalen  Augenaxe  zu  Stande  kommen. 
(S.  Staphyloma  posticum  S.  192.) 

Netzhautablôsung  kann  auch  durch  Verletzungen  des  Auges,  begleitet 
von  serôsen  oder  blutigen  Ergûssen  zwischen  Choroidea  und  Retina,  ver- 
anlasst  werden. 

Andere  Maie  wird  der  serôse  Erguss  mit  Netzhautablôsung  durch  voran- 
gehende  Entztindungen  der  Retina  oder  Choroidea  hervorgerufen.  Bei  ge- 
wissen  Formen  von  Irido-Choroiditis  mit  nachfolgender  Desorganisation  des 
Glaskôrpers  schliesst  der  letztere  bisweilen  membranôse  Opacitâten  ein,  die 
durch  spàtere  Retraction  die  Netzhaut  nach  sich  zerren.  Man  hat  auch  die 
Netzhautablôsung  nach  plôtzlicher  Compression  der  Gefâsse  der  Orbita  durch 
Abscesse  oder  intraoculare  Tumoren,  welche  den  venôsen  Blutstrom  unter- 
brechen,  entstehen  sehen.  Eine  andere  Ursache  der  Ablôsung  liegt  in 
Tumoren  der  Choroidea  und  der  Retina  oder  in  subretinalen  Cysticercen.  — 
Endlich  hat  man  Ablôsung  der  Retina  nach  Wunden  der  Sciera  eintreten 
sehen,  indem  in  Folge  der  Narbenretraction  die  Retina  sich  ûber  der  Unter- 
lage  in  Falten  wirft. 

Behandlung.  Bis  in  die  letzte  Zeit  behandelte  man  Netzhautab- 
lôsung ausschliesslich  durch  ein  ableitendes  oder  antiphlogistisches  Ver- 
fahren.  wochenlangen  Aufenthalt  im  Dunkeln,  andauernde  Rtickenlage, 
Compressivverband.  Leichte  Abfiihrmittel,  Senfteig  auf  die  Waden,  trockene 
Schrôpfkôpfe  in  den  Nacken,  periodische  kunstliche  Blutentziehungen, 
Mercurialbehandlung  waren  die  gewôhnlichen  Mittel,  durch  die  man  den 
Fortschritten  der  Krankheit  Einhalt  zu  thun,  oder  selbst  die  subretinale 
Plû8sigkeit  zur  Aufsaugung  zu  bringen  hoffte.  Gleichzeitig  musste  der 
Kranke  Ailes,  was  Congestionen  zum  Kopfe    oder   zu    den  Augen  machen 
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konnte,  vermeiden  und  sich  fur  immer  vor  jeder  Anstrenguug  der  Augen 
und  vor  dem  Eiuflusse  hellen  Lichtes  Mten. 

Seit  einigen  Jahren  hat  man  sich  wiederum  ernstlich  mit  der 
chirurgischen  Behandlung  der  Netzhautablôsung  beschâftigt.  Dieselbe  ver- 
folgt  den  Zweck,  die  subretinale  Flussigkeit  nach  aussen  oder  in  den  Glas- 
kOrper  abzulassen. 

Sichel,  der  Erfinder  dieser  Opération,  punctirte  die  Sciera  an  Stelle 
der  Netzhautablôsung  und  liess  die  Flussigkeit  direct  nach  aussen  ab. 
v.  Graefe  modificirte  das  Verfahren  in  folgender  Weise. 

Nach  Erweiterung  der  Pupille  sticht  man,  etwa  10  mm  vom  temporalen 
Bande  der  Hornhaut  entfernt,  eine  zweischneidige,  18  mm  hinter  der  Spitze 
mit  einem  dickeren  Ringe  versehene  Nadel,  senkrecht  in  die  Sciera  ein;  der 
in  dem  Stichcanal  liegende  Hais  der  Nadel  muss  so  dick  sein,  dass  er  den- 
selben  vollstàndig  ausfûllt  und  das  Ausfliessen  von  Corpus  vitreum  ver- 
hindert.  Nachdem  die  Nadel  so  hinter  die  Linse  gelangt  nnd  bis  zu  einer 
Tiefe  von  etwa  13  mm  in  den  Glaskôrper  eingedruiigen  ist,  wendet  man 
die  Schneide  der  Nadel  gegen  die  abgelôste  Retina  und  durchschneidet  die 
letztere  beim  Zuriickziehen  des  Instrumentes.  Die  subretinale  Flussigkeit 
fliesst  hierauf  in  den  Glaskôrper  ab  und  die  Retina  legt  sich  wieder  an  die 
Choroidea  an. 

Man  hat  die  Opération  in  verschiedener  Weise  zu  verbessern  versucht. 
Bowman  operirt  mit  zwei  Nadeln,  mit  denen  er  die  Retina  durchbohrt 
und  in  grosser  Ausdehnung  zerreisst.  Wecker,  der  frûher  mit  Hûlfe 
einer  Aspirationsnadel  vom  Glaskôrper  aus  die  subretinale  Flussigkeit  ent- 
leeren  wollte,  hat  dièse  Méthode  sowie  auch  die  von  ihm  selbst  in  Vor- 
schlag  gebrachte  Augen-Drainage  (Einlegung  einer  Schlinge  von  Golddraht 
durch  Sciera  und  Aderhaut)  wieder  aufgegeben.  —  Die  meisten  Praktiker 
sind  jetzt  wiederum  zu  der  einfachen  von  Sichel  angegebenen  Scleral- 
punktion  zuruckgekehrt,  bei  der  man  aber  vorsichtig  die  Netzhaut  selbst 
vermeiden  soll,  uni  jede  weitere  Ausbreitung  der  Ablôsung  zu  verhiitcn. 
Dieselbe  Vorsicht  ist  nôthig,  wenn  man  die  Punction  mittels  einer  Aspi- 
rationsnadel ausfiihrt,  um  gleichzeitig  die  subretinale  Flussigkeit  zu  ent- 
Leeren.  —  Ain  Besten  ist  es  wohl,  die  Behandlung  der  Netzhautablôsung 
mit  ruhiger  Lage  im  Bett,  Druckverband  und  Anwendung  der  resorptions- 
IxlTirdernden  Mittel  (Pilocarpin-Einspritzungen,  Jodkalium),  sowie  periodisch 
wiederholter  Ortlicher  Blutentziehungerj  zu  beginnen.  Erfolgt  keine  nam- 
hafte  V^erbessernng  des  Sclivcrmôgens,  so  ist  zur  einfachen  Scleralpunction 
/ii  Bckreiten. 

Dir  erzielten  Beilungeu  und  Besserunges  Bind  freilioh  selten  von 
Dauer  gewesen:  aber  <1<t  CFmstand,  «lass  wir  dieser  Krankheit  gegenûber 
niir  iiber  so  wenig  Mittel  zu  verl'Ugen  haben,  veranlasst  uns,  oiohts- 
deatoweniger  in  den  oben  beseiohneten   PftUen  die  Opération  niclit  anver- 

^ u<- lit    /u    IA886H, 
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Ist  das  Sehvermôgen  erloschen,  derBuLbus  aber  Sitz  heftiger  und  an- 
dauernder,  den  Patienten  quâlender  Lichterscheinungen,  so  kann  man  zu- 
nàchst  zur  Sehnerven-Durchschneidung ,  bei  Nichterfolg  zur  enucleatio 
bulbi  schreiten. 

Siebenter  Abschnitt. 

Geschwûlste   der  Retina. 

Die  histologischen  Untersuchungen  kommen  darauf  hinaus,  dass  die 
als  Fungus  hâmatodes,  Cancer  medullaris  oder  Encephaloid  •  beschriebenen 
Neubildungen  der  Retina  mit  der  von  Virchow  als  Gliom  bezeichneten 
vollig  identisch  sind.  Ausser  dieser  schon  von  Robin  (in  der  Iconographie 
von  Sichel,  Tafel  LXI.  Fig.  14.)  und  von  Schweigger  (Archiv  fur 
Ophthalmologie  VI.  2.  p.  324)  beschriebenen  Neubildung  findet  man  in 
viel  selteneren  Fâllen  Gliosarcome. 

Das  Gliom  der  Retina  lâsst  sich  mit  den  analogen  Geschwiïlsten  des  Gehirns 
vergleichen  ;  wie  dièse  von  der  Neuroglia  der  Gehirnsubstanz  ihren  Ausgang 
nehmen,  zeigt  sich  das  Gliom  zuerst  in  der  âusseren  Kôrnerschicht  (Robin, 
Schweigger)  oder  in  dem  Bindegewebe  der  Nervenfaserschichte  (Iwanoff). 
Die  Geschwulst  besteht  ans  massenhaften  kleinen  Kernen,  welche  den  leicht 
glanzenden  Kernen  der  Kôrnerschicht  analog  sind,  und  aus  runden  Zellen  mit 
fadenfôrmigen  Auslaufern.  Seltener  finden  sich  Spindelzellen.  Das  Ganze  ist 
in  eine  spârliche,  amorphe,  feinkornige  Masse  eingebettet.  Die  Neubildung  ent- 
hâlt  eine  nient  unerhebliche  Menge  ziemlich  starker  Gefâsse.  Der  Gefâssreich- 
tham  nimmt  nach  dem  Durchbruch  der  Geschwulst  nach  aussen  noch  zu. 

Diagnose.  Selten  beobachtet  man  das  Anfangsstadium  des  Gliom, 
weil  die  Geschwulst  sich  gewôhnlich  nur  bei  kleinen  Knuiern  entwickelt 
und  das  âussere  Ansehen  des  kranken  Auges  im  Anfange  nichts  Abnormes 
zeigt;  Schmerzen  und  entzundliche  Erscheinungen  fehlen  vollstândig; 
Ophthalmoscopirt  man  gelegentlich  ein  solches  Auge  in  diesem  Stadium, 
so  bemerkt  man  auf  der  Retina  zahlreiche  weisse  Flecke  von  verschiedener 
Grosse,  von  denen  die  einen  noch  hinter  den  Netzhautgefâssen  liegen, 
wàhrend  andere  die  ganze  Dicke  der  Membran  einnehmen  und  deutlich  tiber 
derselben  vorragen.  Bald  kommt  es  zu  Netzhautablosung  ;  die  Netzhaut 
wird  durch  einen  Flûssigkeitserguss  vorgetrieben  und  die  in  ihr  enthaltene 
Neubildung  wird  deutlicher.  Sie  stellt  sich  unter  der  Form  hôckriger,  perl- 
mutterglanzender  Erhabenheiten  dar,  die  stellenweise  ein  feines  dicht- 
gedrângtes  Gefâssnetz  zeigen.  Wegen  des  eigenthumlichen,  aus  der  Tiefe 
kommenden  intensivweissen  Réflexes  wuirde  die  Affection  von  dem  ersten 
Beobachter  Béer  als  „amaurotisches  Katzenauge"  beschrieben.  Ob- 
wohl  dieser  Reflex  jedes  Mal,  wenn  weissliche  Massen  (Eiter,  Netzhautab- 
losung mit  consecutiver  Gewebeentartung)  sich  unmittelbar  hinter  der  Linse 
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befinden,  entstehen  kann,  so  ist  er  doch  niemals  so  deutlich,  wie  beim  Gliom, 
weil  diesem  ailes  Pigment  fehlt  und  der  Glaskôrper  vollstândig  durchsichtig 
bleibt. 

Das  Sehvermôgen  des  Auges  ist  beim  Gliom  gleich  von  Anlàng  an 
ernstlich  beeintrâchtigt  und  bald  vollstândig  vernichtet. 

Verlaufund  Ausgang.  Die  Entwicklung  des  G-lioms  schreitet  ohne 
Unterbrecbung  fort.  In  dem  Maasse,  als  die  Geschwulst  in  das  Innere  des 
Auges  vorriickt,  steigt  der  intraoculare  Druck,  daher  Unempfindliclikeit  und 
diffuse  Trtlbung  der  Hornhaut,  Erweiterung  und  Starrheit  der  Pupille, 
Hyperâmie  der  conjunctivalen  und  subconjunctivalen  Venen,  Staarbildung, 
kurz  aile  Symptôme  glaucomatôser  Drucksteigerung.  Manchmal  entsteht 
wàhrend  des  fortschreitenden  Wachsthums  eine  eitrige  Augenentzûndung 
mit  Ausgang  in  Phthisis  bulbi,  ohne  dass  dadurch  die  Geschwulst  in  ihrem 
Wachsthum  aufgehalten  wûrde.  Nach  aussen  verbreitet  sich  das  Gliom 
gewôhnlich  durch  den  Sehnerven;  derselbe  kann  ziemlich  bald  nach  der 
Entstehung  der  Neubildung  und  lange,  bevor  das  Innere  des  Augapfels  von 
der  Geschwulst  ausgefûllt  ist,  in  den  Process  hineingezogen  werden. 

Nachdem  endlich  der  Tumor  den  ganzen  Augapfel  eingenommen  hat, 
bricht  er  nach  aussen  durch,  entweder  am  Rande  der  Hornhaut  oder  durch 
die  letztere  selbst  oder  seltener  durch  die  Sciera.  In  Beruhrung  mit  der 
Luft  bekommt  die  Geschwulst  eine  dunkelrothe,  leicht  blutende,  stark 
secernirende  Oberflache  und  entwickelt  sich  mit  wachsender  Schnelligkeit 
weiter.  Sobald  die  Neubildung  in  dem  Sehnerven  einige  Fortschritte  gemacht 
hat,  constatirt  man  einen  leichten  Grad  von  Exophthalmus,  etwas  beschrânkte 
Beweglichkeit  des  Auges,  einen  gewissen  Widerstand  wenn  man  den  Bulbus 
in  die  Tiefe  der  Augenhôhle  zu  drângen  sucht,  sowie  Verstreichung  der 
normalen  Grube  zwischen  Orbitalwand  und  Augapfel.  Aile  dièse  Erschei- 
nungen  treten  noch  viel  deutlicher  hervor,  wenn  das  Orbitalgewebe  von  der 
Neubildung  ergriffen  ist,  wobei  multiple  Herde  entstehen,  die  sich  rasch 
zu  bedeutenden  Geschwtilsten  vereinigen.  Die  knôchernen  Wandungen  bleiben 
lange  intact,  wâhrend  sich  der  Process  entweder  in  continuirlicher  Ent- 
wicklung oder  sprungweise  dem  Sehnerven  entlang  nach  dem  Gehirn  zu 
fortsetzt.  Man  hat  schliesslich  Gliome  in  der  Diploe  der  Schâdelkapsel.  in 
derLeber  und  in  den  Ovarien  gefunden  (Knapp,  die  intraocularen  Geschwtilste 
1868,  p. 5.  Schiess-Gemuseus  in  Virchow's  Archiv,Bd.  46,  p.  3.  Heymann 
und  Fiedler  im  Archiv  f.  Ophthalmol.,  15.  Bd.  2,  p.  173).  Der  Kranke 
erliegt  alsdann  unter  den  besondern  Erscheinungen  der  einen  oder  der 
andern  diesen  Complicationen. 

Aetiologie.  Das  Gliom  der  Retina  befâllt  fast  ausschliesslich  Kinder 
in  fruher  Lebensperiode.  Manchmal  schien  es  angeboren  zu  sein.  Der 
Kinfluss  der  Erblichkeit  kann  insofern  nicht  geleugnet  werden,  als  man 
hâufig  dièse  Affection  bei  mehreren  Kindern  derselben  Familie  trifft. 

Prognose.    Wenn  das  Auge  sogleich  beim  Beginn  der  Affection,  zu 
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einer  Zeit,  wo  dieselbe  noch  streng  auf  das  Innere  des  Augapfels  beschrànkt 
ist,  fortgenommen  wird,  darf  man  hoffen,  dass  ein  Recidiv  wenigstens  nicht 
in  nâchster  Zeit  eintritt.  Umgekehrt  ist  ein  Recidiv  nach  kurzer  Erist 
unvermeidlich,  weDn  die  Degeneration  bereits  auf  den  Opticus  oder  gar  auf 
das  intraorbitale  Gewebe  ubergegriffen  hat.  Das  Gliom  ist  eine  durchaus 
bôsartige  Geschwulst  und  die- Prognose  demnach  ausserordentlich  schwer. 
—  Haufig  werden  beide  Augen  nach  einander  befallen. 

Behandlung.  Sobald  die  Diagnose  Gliom  feststeht,  ist  die  môglichst 
schnelle  Enucleatio  bulbi  dringend  erforderlich  und  da  man  nicht  mimer 
voraussehen  kann,  ob  der  Sehnerv  schon  betheiligt  ist,  so  ergibt  sich  die 
Regel,  ihn  in  môglichst  grosser  Entfernung  vom  Augapfel  zu  durchtrennen. 
v.  Graefe  schlâgt  deshalb  vor.  die  Opération  mit  der  Durchschneidung  des 
Nerven  zu  beginnen  (s.  w.  o.).  Fiirchtet  man,  dass  in  dem  Orbitalgewebe 
auch  krankhafte  Herde  vorhanden  sind,  so  muss  man  nach  der  Enucleation 
aile  verdâchtigen  Stellen  sorgfàltig  untersuchen  und  ailes  Krankhafte  ge- 
wissenhaft  entfernen. 

Cysten  der  Retina  sind  als  zufâllige  Befunde  anatomisch  unter- 
suchter  Augen  mehrfach  beschrieben  worden  (Iwanoff,  Klinische  Monats- 
blatter  1864,  pag.  417;  Ver  non,  London,  ophth.  Hosp.  Reports.  VI.  3). 
Bald  ist  nur  eine  einzige  Cyste  vorhanden,  bald  finden  sich  mehrere,  ihr 
Umfang  wechselt  zwischen  Erbsen- und  Haselnussgrôsse;  sie  sitzen  vorzugs- 
weise  in  der  Peripherie  der  Retina  in  der  Nàhe  der  Ora  serata.  Die 
durchscheinenden  Blâschen  bestehen  aus  einem  colloiden  Inhalte  und  einer 
von  den  Faserbiindeln  der  Radiârfasern  gebildeten  Wand,  welche  auf  ihrer 
Innenflâche  eine  Zellenauskleidung  trâgt.  —  Neben  der  cystoiden  Degene- 
ration der  Netzhaut,  meist  eine  senile  Verânderung,  kommt  es  auch  vor, 
dass  die  drusigen  Excrescenzen  der  Choroidea  in  die  Retina  hineinragen 
und  dièse  zur  Atrophie  bringen.  Sie  fuhren  nur  dann  zu  Sehstôrungen, 
wenn  sie  sich  in  der  Gegend  der  Macula  localisiren. 

Cysticercus  cellulosae  hinter  der  Netzhaut  soll  im  Zusammenhang 
mit  dessen  Auftreten  im  Glaskôrper  besprochen  werden.  (S.  Glaskorper.) 


Achter  Abschnitt. 

Angeborene  Anomalieri  der  Retina. 

Bei  Besprechung  der  Histologie  der  Retina  haben  wir  angegeben,  dass 
die  Nfervenfa8erri  des  Nr.  opticus  ihre  Markscheide  und  damit  ihre  doppelten 
Contouren  an  der  Lamina  cribrosa  verlieren  und  ûber  derselben  durchsichtig 
sind.  Ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  ein  Theil  der  Nervenfasern  die 
Markscheide,  bis  in  die  Retina  hinein  behalt  und  opals  bleibt.  I  )icsr 
angeborene  Anomalie  giebt  sich  opbthalmoscopisch  als  ein  unmittelbar  an 
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die  Papille  sich  anschliessender  weisser  Fleck  zu  erkennen.  Nach  der 
Peripherie  hin  strahlt  der  Fleck  in  feine  radiâre  Streifen  aus. 

Die  ûber  den  Fleck  hinziehenden  Netzhautgefâsse  sind  bald  leicht 
verschleiert,  bald  vollstândig  verdeckt.  Gewôhnlich  sind  mehrere  weisse 
Flecke  vorhanden,  welche  die  Papille  wie  Pyramiden  umgeben;  die  Spitze 
dieser  Pyramiden  ragen  verschieden  weit  in  die  Eetina  hinein,  selten  ist  eine 
solche  Pyramide  grôsser  als  der  Durchmesser  der  Papille.  Seltener  noch 
trifft  man  dièse  weissen  Flecke  in  grosserer  Entfernung  von  dem  Sehnerven- 
eintritt;  clie  Nervenfasern  haben  dann  zwar  ihre  Myelinscheiden  wie  ge- 
wôhnlich an  der  Lamina  cribrosa  verloren,  weiterhin  aber  eine  neue  wieder 
bekommen  (Virchow). 

Die  weissen  Flecke  môgen  anftreten,  an  welchem  Orte  sie  wollen, 
immer  sind  sie,  was  sie  von  Exsudaten  nnd  derartigen  pathologischen 
Producten  unterscheidet,  von  durchaus  normalem  Eetinalgewebe  umgeben 
und  die  ûber  sie  hinziehenden  Gefâsse  zeigen  ausser  der  oben  angegebenen 
Yerschleierung  keine  Verânderung.  Da  andererseits  die  doppelt  contourirten 
Nervenfasern  voile  Leistungsfâhigkeit  besitzen,  so  -sind  die  Functionen, 
abgesehen  von  einer  leichten  Vergrôsserung  des  blinden  Fleckes,  meist 
vôllig  intact. 

Dièse  angeborene  Anomalie,  die  man  gewôhnlich  nur  zufâllig  bei  der 
ophthalmoscopischen  Untersuchung  findet,  besteht  bald  auf  beiden  Augen, 
bald  nur  auf  einem  allein. 


Krankheiten  des  Sehnerven. 


Erster  Abschnitt 

Entzundung  des  Sehneryen,  Neuritis  optica  oder  Papillitis  (Lober), 
Neuro-Retinitis  (Papillo-Retinitis,  Lefoer). 

Entzûndung  des  Sehnerven  ist  durch  ophthalmoscopisch  sichtbare,  auf 
die  Papille  und  die  unmittelbar  angrenzende  Gegend  der  Retina  beschrànkte 
Verànderungen  charakterisirt.  Im  Anfange  findet  man  die  Papille  bisweilen 
nur  zum  Theil  hyperâmisch  und  geschwellt;  spâter  zeigt  sich  die  Papille 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  grau-  oder  violett-rôthlich  und  auch  der  Um- 
gebung  des  Sehnerven  theilt  sich  dieser  Farbenton  mit.  Die  Papille  und 
die  Netzhaut,  soweit  sie  betroffen  ist,  verlieren  ihre  Durchsichtigkeit,  so 
dass  die  Lamina  cribiosa  verschleiert  erscheint,  und  die  Grenzen  der  Papille 
verschwimmen. 
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In  der  Regel  ist  die  Papille  stârker  als  die  anliegende  Netzhaut  ge- 
schwellt  und  bildet  daher  eine  starke  Prominenz,  die  mit  steilen  Rândern 
gegen  die  Umgebung  abfâllt. 

Auf  den  geschwellten  Partien  erkennt  man  streifige  Triibungen,  die  bis 
an  die  Grenze  der  betheiligten  Abschnitte  ausstrahlen,  andere  Maie  sieht 
man  auf  der  Papille  gelbe  Flecken,  welche  sich  tiber  den  Sehnerven-Rand 
in  die  Retina  hineinerstrecken.  Gar  nicht  selten  werden  daselbst  auch  kleine 
Hâmorrhagien  von  verschiedener  Forai  und  Grosse  angetroffen. 

Die  Netzhautgefâsse  sind  merklich  verândert;  die  Arterien  verscbmâlert, 
bisweilen  kaum  sicbtbar,  die  Venen  gedebnt,  verbreitert  und  geschlângelt  ; 
an  einzelnen  Steilen  verscbwinden  die  Gefâsse  binter  den  beschriebenen 
Trùbungen.     v.  Graefe  unterscbeidet  zwei  Formen: 

1.  Die  Stauungspapille.  Ophthalmoscopisch  ist  dieselbe  charak- 
terisirt  durcb  die  colossale  Prominenz  der  mit  steilen  Rândern  abfallenden 
Papille,  durcb  die  Intensitât  des  rôthliclien  Colorits  der  letzteren,  die  starke 
Schlângelung  der  dunkelrotben  Venen  und  durch  das  bâufige  Vorkommen 
von  Blutergùssen.  Die  Infiltration  der  Gewebe  erstreckt  sich  nicht  ûber 
die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  Papille  hinaus  und  aile  pathologischen 
Verànderungen  scheinen  auf  das  intraoculare  Sehnervenende  beschrànkt; 
jenseits  der  Lamina  cribrosa  verhâlt  sich  der  Sehnerv  normal. 

Die  Entstehung  der  Stauungspapille  ist  auf  Circulationsstôrungen  mit 
serôser  Durchtrânkung  des  intraocularen  Sehnervenendes  zuruckzufûhren. 
Da  der  starre  Scleralring  sich  jeder  Ausdehnung  des  von  ibm  eingeschlossenen 
Sehnervenquerschnittes  widersetzt,  so  erscheint  der  Sehnerv  an  dieser  Stelle 
wie  eingeschntirt. 

2.  Die  Neuritis  oder  Neuro -Ritinitis  descendens;  dieselbe 
nimmt  von  der  Gegend  des  Nervencentrums  ihren  Ursprung  und  setzt  sich 
dem  Sehnerven  entlang  bis  zum  Auge  fort.  Die  Papille  erscheint  bei  dieser 
Entzûndungsform  weniger  geschwellt  und  weniger  roth,  dagegen  findet  man 
das  Gewebe  deutlicher  getrûbt  und  graulich  verfârbt,  auch  breitet  sich  die 
Infiltration  etwas  weiter  in  die  Netzhaut  hinein  fort,  namentlich  den  Ge- 
fàssen  entlang.  Es  kommen  ferner  kleine  weissliche,  von  Sclérose  oder 
fettiger  Degeneration  der  Nervenfasern  herruhrende,  Flecke  und  manchmal 
selbst  Verànderungen  in  der  Gegend  der  Macula  lutea,  eine  aus  kleinen, 
glânzend  weissen  Piinktchen  oder  radiàren  Streifen  bestehende,  sternfôrmige 
Figur,  wie  man  sie  gewôhnlich  bei  der  Retinitis  albuminurica  antrifft, 
nicht  selten  bei  der  Neuritis  descendens  zur  Beobachtung. 

In  manchen  Fàllen  sind  die  ophthalmoscopischen  Zeichen  der  einen 
und  der  anderen  dieser  Formen  der  Neuritis  optica  so  gemischt,  dass  die 
[Jntersclieidiing  zwischen  Stauungspapille  und  Neuritis  descendens  sehr 
schwierig  wird. 

Den  beiden  eben  beschriebenen  Formen  reiht  sich  noch  eine  dritte 
viel    seltenere    an,    bei  welcher    sich    di<;    cntzundliche  Sehwellung  auf  die 
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Kandzone  der  Papille  und  die  dieselbe  unmittelbar  umgebende  Netzhaut- 
partie  beschrânkt.  Sie  ftthrt  den  Namen  Retinitis  cirumpapillaris 
(Iwanoff)  oder  Perineuritis.  Ophthalmoscopisch  zeigt  die  Papille  im 
Centruin  ihr  normales  Niveau  und  nur  eine  stârker  rothe  Fârbung;  um 
dièses  einen  nach  allen  Seiten  gleich  starken  geschwollenen  King  von  grau- 
weisser  Farbe,  âhnlich  dem  der  Retinitis  bei  Morbus  Brightii.  Dièse 
Peripapillitis  ist  bei  Meningitis  beobachtet  worden. 

Die  Functionsstôrungen  sind  gewôhnlicli  bedeutend,  das  Sehver- 
môgen  ist  sehr  herabgesetzt  und  das  Gesichtsfeld  unregelmassig  defect, 
das  Farbenunterscheidungsvermôgen  ist  oft  bedeutend  gestôrt.  Es  besteht 
aber  keine  auch  nur  annâhernde  Uebereinstimmung  zwischen  dem  ophthal- 
moscopischen  Befunde  und  dem  Zustande  des  Sehvermôgens. 

Scbweigger  und  Mauthner  haben  die  ausgesprocbensten  Verânde- 
rungen  des  Augenhintergrundes  beobachtet,  wâhrend  die  Functionen  nahezu 
normal  waren.  Nur  ist  bemerkenswerth,  dass  in  diesen  Fâllen  bei  noch 
gut  erhaltener  Sehschârfe  plôtzliche,  schnell  vorûbergehende  Verdunkelungen 
des  ganzen  Gesicbtsfeldes  auftreten  kônnen.  Andere  Maie  verschlechtert 
sich  das  Sehvermôgen  im  Laufe  der  Krankheit,  ohne  dass  der  ophthal- 
moscopische  Befund  sich  dem  entsprechend  ânderte. 

Das  âussere  Ansehen  des  Auges  ist  unverândert.  Die  Kranken 
klagen  nicht  iiber  Schmerzen  in  dem  kranken  Auge,  geben  aber  bisweilen 
Neuralgien  in  der  Umgebung  an. 

Verlaufund  Ausgang.  Die  Krankheit  *  en  twickelt  sich  in  den  ein- 
zelnen  Fâllen  mit  sehr  verschiedener  Geschwindigkeit.  Bald  nehmen  die 
Functionsstôrungen  im  Laufe  mehrerer  Monate  allmâhlich  zu,  bald  erreicht 
die  Affection  in  einigen  Tagen  ihren  Hôhepunkt,  in  noch  andern  Fâllen  ist 
das  Sehvermôgen  schon  nach  einigen  Stunden  vôllig  aufgehoben  (v.  Graefe, 
Hutchinson).  Meistens  macht  die  Verschlechterung  des  Sehvermôgens 
in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  schnellere  Fortschritte;  spater  pflegen 
dagegen  die  Sehstôrungen  nur  sehr  allmâhlich  zuzunehmen. 

Bei  den  von  Hirntumoren  abhângigen  Neuriten,  die  mit  seltenen  Aus- 
nahmen  immer  doppelseitig  auftreten,  findet  eine  mehr  langsame  und 
stufenweise  Entwicklung  statt,  die  in  der  Regel  mit  vollstândiger  Aufhebung 
der  Functionen  und  Atrophie  der  Papille  endigt.  Ophthalmoscopisch  er- 
scheint  dann  die  Papille  nach  und  nach  flacher,  die  Gefasse  werden  schmâler 
und  die  Ecchymosen  und  weissen  Flecke  verschwinden,  bis  endlich  aile 
Zeichen  der  Sehnervenatrophie  ausgeprâgt  vorliegen. 

Dièse  Atrophie  nach  Nenritis  hat  indess  gewisse  leicht  erkennbare  Be- 
sonderheiten  ;  die  vcnôsen  Gefâssstâmme  bleiben  lange  Zeit  gewunden;  ihre 
Rânder,  sowie  die  der  Papille  bleiben  durch  die  grauliche  Trûbung  der 
Retina  verschleiert  und  unregelmassig,  und  die  Papille  sieht  weder  so  sehnig 
weiss  wie  bei  der  gcwohn lichen  Atrophie  ans,  noch  findet  man  sie  excavirt. 
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Freilich  kônnen  dièse  Verschiedenheiten  nach  Verlauf  einiger  Jahre  ver- 
schwinden. 

Die  Entwicklung  der  symptomatischen  Neuriten  bei  Encephalitis  oder 
Meningitis  zeigt  die  grossten  Verschiedenheiten.  Die  Affection  kann  in 
jedem  Stadium  zum  Stillstand  gelangen  oder  ebenfalls  in  Sehnervenatrophie 
ansgehen. 

Bei  gewissen  Neuro  -  Retiniten  in  Folge  von  Menstruationsstôrungeii 
oder  Krankheiten  der  Orbita,  entwickelt  sich  die  Affection  mit  grosser 
Schnelligkeit  imd  erreicht  rasch  ihr  Hôhestadium ,  ist  aber  vollstândiger 
Heilung  fâhig. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Neuro-Retinitis  und  der  Neuritis  optica 
ist  im  allgemeinen  ungimstig,  erstens  weil  die  entfernten  (intracraniellen) 
Ursachen  oft  keine  Aussicht  auf  Heilung  gestatten;  sodann  weil  Neuritis, 
auch  wenn  die  primàre  Ursache  nur  von  begrenzter  Dauer  war  (Meningitis 
u.  s.  w.),  dennoch  mit  totaler  Amaurose  und  Atrophie  der  Papille  endigen 
kann.  Bevor  man  nicht  durch  eine  langer  fortgesetzte  Beobachtung  ein 
Urtheil  ùber  den  Verlauf  genommen  hat,  darf  man  keine  bestimmte  Prognose 
stellen. 

Im  allgemeinen  nimmt  die  Krankheit  eine  bessere  Wendung,  wenn  das 
Uebel  rasch  seine  grôsste  Intensitât  erreicht,  als  wenn  es  allmâhlich  und 
ohne  Unterbrechung  zunimmt  (v.  Graefe).  So  geben  Fàlle  von  selbst 
heilungsfâhigen  (syphilitischen)  Cerebraltumoren  mit  wenigen  Ausnahmen 
eine  absolut  ungûnstige  Prognose,  wâhrend  Neuritis  nach  Menstruations - 
stOrungen  z.  B.  meistentheils  vollstândig  oder  theilweise  heilen  kann. 

Aetiologie.  Neuritis  optica  kommt,  obwohl  selten,  idiopathisch  vor; 
wenigstens  gelingt  es  bisweilen  nicht,  die  Ursache  aufzufinden.  Manchmal 
lâsst  sich  die  Affection  auf  Contusionen  der  Orbitalwandungen  oder  des 
Auges  selbst  zurûckfûhren;  Ofters  liegen  Circulationsstôrungen  in  entfernten 
Organen,  Dysmenorrhoe  z.  B.,  oder  constitutionelle  Ursachen,  wie  Syphilis 
zu  Grunde.  Als  weitere  Ursachen  sind  zu  nennen:  Rheumatische  oder 
Erkâltungseinflûsse,  chronische  Intoxicationen ,  namentlich  Bleivergiftung, 
schwere  fieberhafte  Krankheiten  und  hereditâre  Einflûsse. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fâlle  muss  die  Affection  auf  eine  (orga- 
nische  oder  bisweilen  einfach  circulatorische)  Ursache  bezogen  werden,  welche 
direct  oder  indirect  auf  den  Nervus  opticus  innerhalb  der  Schadelhohle  oder 
der  Orbita  wirkt. 

1.  Die  Entzûndung  niuinit  an  dem  scheinbaren  Ursprung  der  Sehnerven 
i  Encephalitis)  oder  von  einem  krankhaften  Herde,  der  neben  dem  intracra- 
niellen Verlaufe  des  Nerven  liegt,  oder  von  den  Gehirnhûllen  an  der  Basis 
(Eucephalomeningitis  oder  Meningitis)  ihren  Ausgang  und  scheint  nach 
abwârts  den  Sehnerven  entlang  in  die  Papille  und  umgebende  Netzhaut- 
partie  sich  fortzupflanzen.   (Neuro-Retinitis.) 

'1.    Die   auf  «lie  Sehnervenpapille   beschrankte    Neuritis   (Stauungs- 
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papille)  wird  am  liàufigsten  zusammen  mit  Hirntumoren,  Hydrocephalus, 
Neubildungen  oder  massenhaften  Exsudaten  an  der  Schâdelbasis  u.  s.  w. 
beobachtet.  Ebenso  kommt  sie  bei  Orbital tumoren,  Phlegmone  der  Augen- 
hôhle  u.  s.  w.  vor. 

Nach  v.  Graefe's  Erklârung  sollten  die  letztgenannten  atiologischen 
Momente  in  der  Weise  die  Entwicklung  der  oben  beschriebenen  Erschei- 
nungen  bewirken,  dass  sie  zunâchst  zu  einer  intracraniellen  oder  intraorbi- 
talen  Drucksteigerung  fûhren,  welche  durch  Compression  des  Sinus  venosus 
den  Eûckfluss  des  Blutes  aus  der  Vena  centralis  N.  optici  in  hohem  Grade 
erschwert;  daher  Erweiterung  der  Centralvene  des  Sehnerven  und  serôse 
Durchtrànkung  der  Nervenfaserbtindel.  Indem  sich  der  starre  Scleralring 
der  Schwellung  des  Sehnerven  widersetzt,  wird  die  mechanische  Hyperâmie 
und  die  Prominenz  der  Papille  noch  gesteigert. 

Dieser  v.  Graefe'schen  Erklârung  widersprechen  aber  viele  Fâlle  von 
intracraniellen  Tumoren  und  rasch  ansteigenden  Ergttssen  ohne  Neuritis 
optica  und  auf  der  anderen  Seite  Beobachtungen  von  Neuritis  optica  ohne 
Vermehrung  des  intracraniellen  Druckes.  Endlich  befindet  sich  dièse 
v.  Graefe'sche  Hypothèse  nicht  in  Uebereinstimmung  mit  den  anatomischen 
Untersuchungen  Sesemann's,  demzufolge  die  Vena  centralis  N.  optici 
durch  starke  Anastomosen  reichlich  mit  der  Vena  ophthalmica  communicirt 
oder  manchmal  selbst  direct  in  dieselbe  mundet,  so  dass  die  Compression 
des  Sinus  cavernosus  nicht  die  ihr  zugeschriebenen ,  bedeutênden,  venosen 
Circulation sstôrungen  im  N.  opticus  hervorbringen  kann.  Die  Entdeckung, 
dass  der  in  ter  vaginale  und  der  subdurale  Rauin  zwischen  den  Sehnerven- 
scheiden  in  directem  Zusammenhange  mit  den.entsprechenden  Râumen  der 
Schâdelhôhle  steht,  hat  eine  einfache  anatomische  Erklârung  fur  die  Ent- 
stehung  der  Neuritis  optica  geliefert.  Die  zwischen  den  Gehirnhullen  an- 
gesammelte  Fltissigkeit  wird  in  Folge  der  Vermehrung  des  intracraniellen 
Druckes  in  die  erwâhnten  Râume  der  Sehnervenscheiden  bis  in  die  Gegend 
der  Membrana  fenestrata  getrieben  (Schmidt)  und  bewirkt  auf  dièse 
Weise  direct  die  Compression  und  Einschnurung  des  Sehnerven  an  dieser 
Stelle.  Der  Umstand,  dass  dièse  Erscheinung  nicht  in  allen  Fâllen  intra- 
cranieller  Drucksteigerung  eintritt,  wûrde  sich  vielleicht  aus  der  Unter- 
brechung  des  Zusammenhanges  zwischen  den  Râumen  der  Schâdelhôhle 
und  des  Opticus  am  foramen  opticum  erklâren  lassen.  Die  Unterbrechung 
kônnte  durch  eine  rasche  Zunahme  des  intracraniellen  Druckes  selbst  zu 
Stande  kommen. 

Behandlung.  Womôglich  sind  die  Ursachen  der  Neuritis  zu  berùck- 
sichtigen;  Circnlationsstôrungen  (Dysmenorrhoe,  Aufhôren  von  Hâmorrhoidal- 
blutungen  u.  s.  w.)  sind  durch  geeignete  Mittel  zu  bekâmpfen,  Orbital- 
abscesse  hat  man  zu  offnen,  intraorbitale  Neubildungen,  die  auf  den  Seh- 
nerven drilcken,  soll  man  so  bald  als  môglich  entfernen. 

Die  intracraniellen  Leiden  verlangen  meistens  ein  ableitendes  Verfahren; 


—    255    — 

Bluteutziehungen  an  den  Schlâfen,  Vesicatore  oder  Haarseile  im  Nacken, 
kleine  Dosen  Sublimât,  Jodkalium,  methodische  Einreibungen  grauer  Salbe 
(auch  bei  Mangel  syphilitischer  Antecedentien),  Schwitzkuren,  Drasticau.  s.w. 
bilden  den  gebràuchlichen  Heilapparat. 

Bei  anâmischen  Kranken  hat  man  sich  jeder  schwâchenden  Behandlung 
zn  enthalten;  man  lâsst  trockene  Schrôpfkôpfe  setzen,  Eussbader  mit  Senf- 
mehl  nelimen  und  giebt  Eisen  und  Chinin. 

Auch  Behandlung  mit  dem  constanten  Strome  (6 — 8  Elemente,  den 
positiven  Pol  im  Nacken,  den  negativen  auf  die  Lider)  ist  besonders  gegen 
den  begleitenden  Kopfschmerz,  Schwindel  und  bei  plotzlichen  Verdunkelungen 
des  Sehvermôgens  empfohlen  worden  (Benedikt,  Driver). 

Das  kranke  Auge  muss  selbstverstândlich  gewissenhaft  geschont  und 
durch  gefârbte  Glâser  vor  der  Einwirkung  hellen  Lichtes  geschûtzt  werden. 

In  Folge  der  Schwalbe'schen  Entdeckung  der  zwischen  den  Bâumen 
der  Nervenscheiden  und  der  Gehirnhtillen  bestehenden  Communication,  hat 
v.  Wecker  vorgeschlagen,  durch  einen  Schnitt  in  die  Sehnervenscheide  die 
in  der  letzteren  angesammelte  Elûssigkeit  abzulassen.  Indessen  ist  die  Aus- 
fuhrung  dièses  Vorschlages  noch  nicht  in  die  Praxis  gedrungen. 


Zweiter  Abschnitt 

Neuritis  retrobulbosa  (t.  Orâfe). 

Nach  Allgemeinerkrankungen  verschiedener  Art,  Masern,  Magencatarrh, 
Anginen,  manchmal  auch  ohne  erhebliche  Storung  des  Allgemeinbefindens 
hat  man  plôtzlich  eintretende  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  (mit  oder 
ohne  Farben-  und  Funkensehen)  und  innerhalb  einiger  Stunden  oder  Tage 
bis  zu  vollstândiger  Erblindung  sich  steigernde  Stôrung  des  Sehvermôgens 
beobachtet. 

Die  Pupille  ist  erheblich  erweitert  und  reagirt  nicht  auf  Lichtwechscl. 
Ophthalmoscopisch  nimmt  man  eine  sehr  leicht  diffuse,  in  die  umgebende 
Netzhaut  sich  hinein  erstreckende  Trubung  der  Papille  wahr.  Die  Papille 
ist  nicht  prominent;  die  Arterien  sind  verengert,  die  Venen  erweitert  und 
geschlângelt,  aber  wegen  der  nur  geringen  Trubung  des  Gewebes  lassen  sie 
sich  ûberall  deutlich  erkennen. 

Wie  man  sieht,  reichen  die  ophthalmoscopisch  wahrnehmbaren  Ver- 
iinderungen  zur  Erklarung  einer  totalen  Erblindung  keineswegs  aus;  und 
v.  Graefe  kam  daher  zu  dem  Schluss,  dass  der  eigentliche  Sitz  der  Krank- 
heit  an  einer  weiter  rûckwarts  gelegenen  Stelle  zu  suchen  sei,  dass  es  sich 
in  diesen  Fallen  uni  eine  retrobulbare  Neuritis  handelt.  In  Lhrem  Verlaufe 
zeigt  <li''  Affection  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Neuritis  tulminans. 

Quantitative    Licbtempfindnng    kann    selbst   naoh    Langerei    Blindheit 
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wiederkehren  ;  bisweilen  tritt  vollstândige  Heilung  ein,  andere  Maie  unter- 
liegt  der  Nerv  einer  partiellen,  auf  dem  temporalen  Abschnitt  der  Papille 
besehrânkten  Atrophie  und  die  Wiederherstellung  des  Sehverrnôgens  bleibt 
uuvollstândig  ;  endlich  kann  die  Sehkraft  erloschen  bleiben  und  sich  schnell 
atrophische  Degeneration  entwickeln. 

Die  Prognose  scheint  bei  Kindern  und  jungen  Individuen  gûnstiger 
als  bei  Personen  in  vorgerûcktem  Lebensalter  zu  sein. 

Behandlung.  Man  hat  mit  verschiedenen  Resultaten  eine  energische 
mercurielle  Behandlung,  Jodkalium,  Blutentziehungen  und  Abfuhrmittel 
versucht,  auch  hat  man,  indem  man  von  der  Voraussetzung  ausging,  dass 
der  Krankheit  eine  artérielle  Circulationsstôrung  zu  Grunde  liège,  Paracen- 
tesen  der  vorderen  Kammer  und  die  Iridectomie  vorgenommen.  —  Ueber 
die  Heilvvirkung  der  anfgezâhlten  Mittel  lâsst  sich  umsoweniger  ein  be- 
stimmtes  Urtheil  abgeben,  als  in  manchen  Fâllen  das  Sehvermogen  sich 
ohne  jede  besondere  Localbehandlung  wieder  herstellt. 


Dritter  Abschnitt. 

Atrophie  des  Sehnerven.    Progressive  weisse  Atrophie. 
Atrophische  Degeneration. 

Die  Diagnose  stùtzt  sich  auf  die  Sehstôrungen  und  die  ophthalmosco- 
pisch  sichtbaren  Verânderungen  an  der  Papille. 

Als  erstes  charakteristisches  Symptom  dieser  Krankheit  findet  man 
Entfârbung  der  Sehnervenpapille  ;  dieselbe  wird  blass,  verliert  ihren  rôth- 
lichen  Farbenton  und  bekommt  ein  weisses  Ansehen,  das  mit  zunehmender 
Atrophie  der  nervôsen  Elemente  sich  immer  mehr  dem  sehnigen  Weiss 
nàhert.  Manchmal  zeigt  die  Papille  eine  blàuliche,  seltner  eine  grûnliche 
Verfârbung. 

Im  Beginne  wird  durch  die  Trûbung  des  Nervengewebes  die  Austritts- 
stelle  der  Gefâsse  leicht  verschleiert,  so  dass  es  nicht  gelingt,  die  Lamina 
cribrosa  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Umgekehrt  wird  bei  weiter  gediehener 
Atrophie  die  nur  von  einer  diinnen  Lage  tiberdies  degenerirter  Nervenfasern 
bedeckte  Lamina  cribrosa  deutlich  sichtbar.  Sie  hat  eine  vollstândige  sehnig- 
ghinzende  Oberflâche,  auf  welcher  blàuliche  Punkte  die  hindurchtretenden 
Nervenfaserbundel  bezeichnen.  Mehrfach  sind  Pigmentablagerungen  auf  der 
Oberrlache  des  Sehnerven  beobachtet. 

Die  Sehnervenentfârbung  sowie  die  Lamina  cribrosa  werden  meistens 
zuerst  in  der  àusseren  (temporalen)  Halfte  der  Papille  sichtbar. 

Gleichzeitig  kommt  die  Oberflaclie  des  Sehnerven  tiefer  als  die  nni- 
gebende  Netzhautpartie  zu  liegen  und  wir  kOnnen  eine  leichte  aber  totale 
Excavation    der    Papille    nachweisen    (Atrophische    Excavation    s.   S.  210.) 
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Dièse  Excavation  kann  selbst  eine  bedeutende  Tiefe  erreichen,  wenn  die 
Krankheit  einen  N.  opticus  betrifft,  dessen  intraoculares  Sehnervenende 
friiher  schon  eine  physiologische  Excavation  besass. 

Von  den  Gefâssen  der  Papille  gehen  die  zahlreiclien  Capillaren  durch 
Oblitération  zu  Grunde;  diesem  Umstande  bat  man  zum  grossten  Theile 
die  Sehnervenentfârbung  znzuschreiben  (v.  Graefe).  Die  centralen  Gefâsse 
bewahren  bisweilen  sehr  lange  ibr  normales  oder  nahezu  normales  Caliber. 
Fast  immer  beobacbtet  man  diesen  Vorgang,  wenn  der  Atrophie  eine 
cérébrale  oder  spinale  Ursache  zu  Grunde  liegt. 

Wenn  Sehnervenatrophie  durch  Embolie  der  Centralarterie  oder  Compres- 
sion derselben  jenseit  des  intraocularen  Sehnervenendes  zu  Stande  gekommen 
ist,  findet  man  die  arteriellen  Gefâsse  der  atrophischen  Papille  besonders 
diinn  und  kaum  sichtbar.  Die  Centralgefâsse  sind  gleichfalls  verengt  und 
verschwinden  fast  vollstândig,  wenn  sich  Atrophie  der  Papille  zu  Retinitis 
oder  Chorio-Retinitis  hinzugesellt. 

In  allen  Eallen  von  genuiner  Atrophie  zeigt  die  Papille  scharf  und  deutlich 
abgesetzte  Rander;  manchmal  erscheint  der  Durchmesser  der  Papille  verklei- 
nert.  Nach  lange  bestehender  Atrophie  lâsst  die  Grenzlinie  bisweilen  Ab- 
weichungen  von  der  Kreisform  erkennen,  Abweichungen,  die  man  auf  Ré- 
traction der  àussern  Sehnervenscheide  bezogen  hat. 

Die  nach  Neuritis  optica  eintretende  Atrophie  lasst  sich  von  der  pri- 
maren  Atrophie  wenigstens  eine  Zeit  lang  daran  unterscheiden ,  dass  bei 
der  erstern  die  Papille  undeutlich  verwaschene,  stellenweise  von  Exsudaten 
bedeckte  Grenzen  besitzt  (s.  S.  252.) 

Die  Sehstorungen,  auf  welche  wir  in  dem  Capitel  liber  Amblyopie  und 
Amaurose  zuruckkommen  werden,  nehmen  in  der  Regel  denselben  Verlauf, 
wie  die  atrophische  Degeneration  der  nervosen  Elemente  des  intraocularen 
Sehnervenendes.  Man  hat  Stôrungen  des  centralen  (directen)  Sehens 
und  Bceintrachtigungen  des  excentrischen  Sehens  (Gesichtsfelddefecte) 
zu  unterscheiden.  Die  Prtifung  des  Gesichtsfeldes  muss  bei  verschiedener 
Beleuchtungsintensitut  (bei  einer  Lampe  im  dunkeln  Zimmer)  vorgenommen 
werden. 

Das  centrale  Sehen  kann  je  nach  der  Natur  und  dem  Grade  des  Leidens 
niehr  oder  weniger  beeintrâchtigt  sein.  Wir  finden  aile  Stufen  der  Ver- 
schlechterung  von  kaum  ausgesprochener  Herabsetzung  (nur  mit  Hilfe  der 
Farbenprnfung  nachweisbare  Scotome)  bis  zum  vollstândigen  centralen 
Seotome,  dessen  Forni  gewohnlich  horizontal  oval,  seltener  rnndlich  oder 
vertical  oval  ist. 

Das  Gesichtsfeld  kann  in  verschiedener  Weise  leiden.  Es  kann  erstens 
vorkommen,  dass  es  in  Bezug  auf  Grenzen  und  Continuitât  lange  Zeit  intact 
pleibt.  Andere  Maie  erfôhrt  es  eine  allgemeine  oder  theilweise  Beschrân- 
kung.  Die  allgemeine  Veren^erung  kann  vollstândig  concentrisch  oder 
anregelmassig  gestaltei  sein.     Die  partielle  V^erengerung  betrifft  bald  nur 
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einen  sehr  kleinen  Gesichtsfeldabschnitt  (kaum  ein  Viertel),  bald  eine  ganze 
Hàlfte  (Hemiopie). 

Endlich  findet  man  mehr  oder  weniger  vollstândige  Unterbrechungen 
in  der  Continuitât  des  Gesichtsfeldes ,  die  man  als  Scotome  bezeichnet. 
Die  Scotome  konnen  im  Centram  ringformig  nm  dasselbe,  oder  gegen  die 
Peripherie  des  Gesichtsfeldes  gelegen  sein. 

Aile  Gesichtsfelddefecte  konnen  scharf  begrenzt  sein,  so  dass  sich  un- 
mittelbar  an  sie  das  normal  gebliebene  Gesichtsfeld  anschliesst,  bald  wird 
der  Uebergang  durch  einen  intermediâren  Abschnitt  vermittelt,  innerhalb 
dessen  nnr  Undentlichkeit  besteht. 

Bei  Weitem  in  den  meisten  Fâllen  von  Sehnervenatrophie  ist  der 
Farbensinn  mehr  oder  weniger  gestort.  Die  Empfindlichkeit  fur  Griin 
verschwindet  zuerst,  dann  fur  Roth,  fiir  Gelb  und  zuletzt  fur  Blau. 
Zwischen  dem  Grade  der  Storung  des  Farbensinns  und  dem  der  Amblyopie 
besteht  kein  constantes  Verhaltniss  (S.  Amblyopie). 

An  letzter  Stelle  bleibt  uns  noch  die  Pupillarerweiterung  als  ein 
Symptom  zu  nennen  ûbrig,  dem  man  fruher  grossen  Werth  beilegte.  Aller- 
dings  reagirt  die  Iris  in  manchen  Fallen  mit  abnehmender  Empfindlichkeit 
der  Retina  immer  weniger  auf  Lichtreiz,  so  dass  Abnahme  des  SehvermOgens 
sich  mit  Dilatation  der  Pupille  vergesellschaftet.  Indess  ist  dièse  Erschei- 
nung  nicht  constant;  bei  einseitiger  Atrophie  kann  sich  die  Pupille  des 
kranken  Auges  durch  Beleuchtung  des  gesunden  Auges  verengern.  Selbst 
bei  total er  Erblindung  ist  die  Reflexwirkung  auf  die  Iris  nicht  immer  auf- 
gehoben. 

Wenn  endlich  Sehnervenatrophie  in  Verbindung  mit  einem  spinalen 
Leiden  (Tabès  dorsualis)  auftritt,  so  sind  die  Sehstôrungen  hâufig  selbst 
von  auffallender  Yerengerung  der  Pupille  bis  zu  Stecknadelknopfgrosse 
(Myosis)  begleitet. 

Die  allgemeinen  Symptôme,  welche  zugleich  mit  Sehnervenatrophie 
beobachtet  werden  konnen,  hângen  wesentlich  von  der  zu  Grande  liegenden 
(Jrsache  ab.  Bald  fehlen  sie  vollstandig  und  die  Augenaffection  bildet  die 
einzige  Klage  der  Kranken,  bald  gesellen  sich  im  weiteren  Verlaufe 
Stôrangen  auf  anderen  Gebieten  noch  hinzu.  Gewôhnlich  handelt  es  sich 
um  Cerebralerscheinungen  :  hâufiges  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Empfind- 
lichkeit des  Kopfes  auf  Beklopfen,  Schwindelanfâlle,  Ohnmachten,  Stôrungen 
der  Intelligenz,  Paraplégie,  Hémiplégie,  Paralyse  der  Augenmuskelnerven, 
des  Trigeminus  oder  anderer  Nerven,  Ohrensausen,  ïaubheit,  Verlust  des 
Geruchsinnes  u.  s.  w.  Andere  Maie,  wenn  Atrophia  nervi  optici  eine 
Spinalaffection  begleitet,  constatirt  man  die  gewôhnlichen  Symptôme  der 
Tabès.  (Ataxie  in  den  Beinen,  Mangel  des  Kniereflexes,  Sensibilitats- 
stôrungen,  Paralyse  der  Blase-  und  Afterschliessmuskeln  u.  s.  w.) 

Verlauf  und  Ausgang.  Atrophie  entsteht  bisweilen  nur  auf  einer 
Seite,  gewôhnlich  auf  beiden  Augen;  beide  Augen  konnen  gleichzeitig  oder 
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nacheinander  und  in  verschiedenem  Grade  afficirt  werdeu.  Der  Verlauf 
ist  gewôhnlich  langsam;  selten  kommt  das  Leiden  zu  einem  definitiven 
Stillstande,  bisweilen  aber  scheint  es  lângere  Zeit  hmdurch  keine  Fortschritte 
zu  machen.  Gewôhnlich  endigt  es  denmach  mit  totaler  Erblindung  des 
einen  oder  beider  Augen.  Bis  der  Process  diesen  bedauernswerthen  Ab- 
schluss  erreicht,  konnen  einige  Monate,  bisweilen  selbst  einige  Jahre  ver- 
gehen;  das  zweite  Auge  kann  sowohl  unmittelbar  oder  nach  Verlauf  von 
mehreren  Jahren  nach  dem  ersten  ergriffen  werden. 

Die  Prognose  ist  immer  sehr  schwer,  wenn  die  primâre  Ursache  nicht 
einer  wirksamen  Behandlung  zugângig  ist.  Und  selbst  in  diesem  Falle 
nimmt  die  Atrophie  oft  einen  von  dem  Grundleiden  unabhângigen  Weiter- 
verlauf.  Einseitige  Atrophie,  die  auf  einer,  ausschliesslich  dieser  Seite  zu- 
kommenden  intraocularen  oder  intraorbitâren  Ursache  beruht,  giebt  selbst- 
verstàndlich  zu  Befùrchtungen  ftir  das  andere  Auge  keinen  Anlass. 

Aetiologie.  Ftir  manche  Falle  von  Atrophie  ist  keine  Ursache  aus- 
findig  zu  machen  (Essentielle  Atrophie),  andere  Maie  bildet  Atrophie  das 
Endstadium  gewisser  Erkrankungen  des  Sehnerven  und  der  Retina,  hierher 
gehoren  Geschwiilste  des  Sehnerven,  Neuritis  optica  oder  Neuro-Retinitis, 
Embolie  der  Centralarterie ,  retrobulbare  Neuritis,  Retinitis  pigmentosa, 
Chorio-Retinitis. 

Bisweilen  liegen  intraorbitale,  den  Sehnerven  auf  die  eine  oder  andere 
Weise  betheiligende  Erkrankungen  zu  Grande.  Dahin  gehoren:  Entzûndung 
des  orbitalen  Zellgewebes  und  Geschwulste  dieser  Gegend  (Carcinome, 
Cysten,  Lipome,  Gummata,  Periostiten  und  Exostosen). 

Andere  Ursachen  der  Sehnervenatrophie  liegen  in  mannichfaltigen  in- 
tracraniellen  Leiden  (progressive  Amaurose)  oder  in  spinalen  Affec- 
tionen.  Man  pflegt  daher  auch  wohl  eine  cérébrale  und  spinale  Amaurose 
klinisch  zu  unterscheiden.  Erstere  wird  oft  einer  descendirenden  Atrophie 
nach  Leitungsunterbrechungen  an  der  Schâdelbasis  zugeschrieben  und  zwar 
in  Folge  von  Geschwiilsteu  (Exostosen,  Tuberkel  oder  gummose  Wuche- 
rungen  in  der  Gegend  des  Chiasma),  von  Hydrocephalus  internus,  von 
Exsudaten  und  Bindewebs-Schwarten  (bei  chronischer  Basilar-Meningitis). 
In  anderen  Fâllen  ist  Neuritis  retrobulbaris  wahrscheinlicher,  wie  nach 
Typhus,  Variola  oder  wo  Menstruationsstorungen,  Unterleibsstockungen, 
Unterdrûckung  gewohnter  Absonderungen  etc.  zu  Grande  zu  liegen 
scheinen.  Ebenso  nach  Kopfverletzungen.  Endlich  findet  man  Sehnerven- 
atrophie  ohne  bisher  mogliche  Erklârung  des  Zusammenhanges  bei  Er- 
weichungsherden  im  Grosshirn,  bei  der  inselfôrmigen  Sclérose  des  Gehirns, 
bei  der  progressiven  Paralyse,  seltener  bei  anderen  psychischen  Storungen.  — 
Die  Spinial-Amaurose  findet  man  am  hauligsten  bei  dev  grauen  Degeneration 
der  Hmterstrange  (Tabès  dorsalis),  seltener  bei  Myelitis  der  Seitenstrange 
and  nach  Spinialverletzungen.  Das  selbststândige  Auftreten  der  Seh- 
neiren-Degeneration  Lsl  dem  Zusammenwirken  ^erschiedener  Schadlichkeiten 
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zuzuschreiben,  wie  chronischer  Alkoholismus,  ûbermâssiger  Tabaksgenuss, 
geschlecbtliche  Ausschweifungen ,  schwere  korperliche  Anstrengungen, 
psychische  Aufregungen,  erschôpfende  geistige  Arbeiten  etc.  Da  dièse 
schâdlichen  Einfliisse  vorzugsweise  auf  das  mânnlicbe  Geschlecht  wirken, 
so  erklârt  sicb  hinlânglicb  das  énorme  Uebergewicht  der  Mânner  (zwischen 
dem  30.  und  50.  Lebensjahre)  in  der  Zahl  dieser  Amaurotischen. 

Die  Behandlung  der  Sehnervenatrophie  muss  sich  auf  sorgfâltige 
Untersucbung  der  âtiologischen  Momente  und  der  besonderen  Charaktere  des 
Leidens  stùtzen.  Abscesse  und  intraorbitale  Tumoren  veriangen  die  sofortige 
chirurgische  Hûlfe.  Sypbilis  erfordert  die  Einleitung  der  specifischen  Be- 
handlung (Mercurialien  und  Jodkalium).  Cérébrale  oder  spinale  Krankheiten 
mtissen  nach  ihren  speciellen  therapeutischen  Kegeln  behandelt  werden. 
Ableitungen  auf  die  Haut  und  den  Darm  sind  heutzutage  sehr  in  Gebrauch, 
wie  frtlher  die  antiphlogistische  Méthode. 

Energische,  schwachende  Curen  beschleunigen  in  der  Regel  nur  den 
unheilvollen  Ausgang  des  Leidens.  Man  suche  daher  durch  eine  tonisirende 
Diât  und  Médication  den  Kranken  bei  Kraften  zu  erhalten,  statt  ihn  durch 
eine  ilbel  angebrachte  Geschàftigkeit  zu  ermuden  und  zu  quâlen.  Wenn 
der  Allgemeinzustand  locale  Blutentziehungen  gestattet  oder  verlangt,  so 
muss  man  den  Erfolg  aufmerksam  uberwachen  und  sie  nur  mit  Vorsicht 
wiederholen. 

Gute  Resultate  hat  man  bei  essentieller  Atrophie  von  langer  fortge- 
setzten  Schwitzkuren  (Pilocarpininjectionen),  von  zeitweiligem  Aufenthalt 
in  hoher  Temperatur  (romischen  Bâdern)  gesehen.  Gegen  Atrophie  aus 
spinal er  Ursache  hat  man  den  Gebrauch  des.Argentum  nitricum,  der  Zink- 
prâparate  und  des  Phosphor  gerûhmt,  sowie  die  Application  von  Eisbeuteln 
auf  die  Wirbelsâule. 

Wenn  Alcohol  oder  Tabak-Intoxication  zu  Grunde  liegt,  muss  natûr- 
licherweise  der  Genuss  derselben  streng  untersagt  werden,  ausserdem  scheinen 
in  diesen  Fâllen  Bromkali  und  Eisenpràparate  von  Nutzen  zu  sein. 

Ausgedehnte  Anwendung  haben  die  (von  Nagel  empfohlenen)  Strych- 
nininjectionen  (10  bis  12  Tropfen  eiaer  einprocentigen  Losung)  und  der 
constante  Strom  gefundem  Es  fehlt  nicht  an  Beobachtungen  von  Besse- 
rungen  und  Stillstanden  im  Verfall  des  Sehvermôgens,  die  ihrem  Gebrauche 
zugeschrieben  werden  dtlrfen;  aber  dieselben  Mittel  lassen  auch  haufig 
ganz  im  Stich. 

Nicht  genug  anzuempfehlen  ist  das  genaue  Studium  jedes  einzelnen 
Falles  zur  Erforschung  der  speciellen  Indicationen  fur  die  Allgemein- 
behandlung,  ebenso  Regelung  der  Lebensweise,  Pflege  der  Haut,  vollstândige 
Schonung  der  Augen. 
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Vierter  Abschnitt. 

Tumoren,  Apoplexien  und  Hydropsien  des  Sehnerven. 

Geschwtilste  des  Sehnerven  sind  selten;  sie  stellen  sich  unter  drei 
verschiedenen  Formen  dar:  als  Myxom,  als  weiches  Gliom  und  als  Glio- 
sarcom  oder  Myxosarcom.  Carcinome  koinmen  nur  von  der  Umgebung  fort- 
gepflanzt  vor. 

v.  Grâfe1)  hat,  auf  eine  Keihe  von  einsehlâgigen  Beobachtungen  ge- 
stiïtzt,  folgende  Symptôme  als  fur  die  Diagnose  verwendbar  hervorgehoben. 

Der  Augapfel  wird  in  zunehmendem  Maasse  nach  vorn  und  etwas  nach 
aussen  vorgetrieben,  behâlt  aber  seine  Beweglichkeit;  auch  erleidet  sein 
Drehungsceiitrum  keine  Yerschiebung;  zwischen  der-  Geschwulst  und  dem 
Bulbus  bleibt  eine  Schicht  Bindgewebe;  der  Tumor  besitzt  eine  weiche 
Consistenz.  Schmerzen  und  subjective  Lichterscheinungen  fehlen,  dagegen 
nimmt  der  Verfall  des  Sehvermôgens  einen  rascjiern  Verlauf  als  bei  den 
iibrigen  gutartigen  Geschwiilsten  der  Orbita  beobachtet  zu  werden  pflegt. 

Die  Geschwtilste  pflegen  langsam  zu  wachsen  und  mûssen  so  frûh  als 
moglich  ausgerottet  werden.  Umschriebene  Tumoren  werden  nach  voraus- 
geschickter  Enucleatio  bulbi  aus  ihrer  Umgebung  ausgeschalt;  zeigt  sich 
die  Geschwulst  gegen  die  Umgebung  nicht  deutlich  abgesetzt,  so  wird  das 
ganze  Orbitalgewebe  soweit  es  verdâchtig  ist  mit  fortgenommen.  Bisweilen 
ist  es  auch  moglich,  den  Tumor  mit  Erhaltung  des  Bulbus  und  nachdem 
man  denselben  fur  die  Dauer  der  Opération  luxirt  hat,  zu  exstirpiren  (Knapp). 

Apoplexien  des  Sehnerven  sind  àusserst  selten  und  kommen  fast 
ausschliesslich  in  Folge  von  Circulationsstôrungen  in  den  venôsen  Stammen 
oder  im  Sinus  cavernosus  zur  Beobachtung.  Etwas  hâufiger  sind  apoplec- 
tische  Herde  zwichen  Sehnervenstamm  und  âusserer  Scheide,  weiche  nach 
Kopfverletzungen,  bei  Apoplexia  cerebri  (Michel)  und  Meningitis  haemor- 
rhagica  (Manz)  zur  Beobachtung  gekominen  sind.  Dièse  Blutungen  sind 
wahrscheinlich  Ursache  der  Pigmentirung,  weiche  in  entsprechenden 
Fâllen  ophthalmoskopisch  auf  der  llandzone  und  um  die  atrophisch  verfarbte 
Papille  gesehen  wurden.  —  Indessen  liegen  noch  vereinzelte  Beobachtungen 
von  Pigmentirung  der  Papille  nicht  hamatogenen  Ursprunges  vor. 

Hydropsie  besteht  in  einem  serosen  Erguss  in  die  Sehnervenscheide. 
Nach  den  anatomischen  Untersuchungen  Schwalbe's  ist  es  wahrscheinlich, 
dasfi  in  vif'lcn  Pallen  die  Fli'issigkeit  aus  dem  cerebralen  Subduralraum 
stammt  (s.  o.). 


])  Arch.  f.  Ophthalmol.  X.  1,  p.  193. 


•  Siebentes  Capitel. 

Amblyopien  und  Amaurosen. 

Die  Ausdrûcke  Amblyopie  und  Amaurose  bezeichnen  ihrer  ursprûng- 
lichen  Bedeutung  nach  nur  ein  Symptom,  namlich  Herabsetzung  oder  Verlust 
des  Sehvermôgens.  Wir  beschrânken  dieselben  aber  ausschliesslich  auf 
diejenigen  Fâlle  von  Herabsetzung  der  Sehschàrfe,  in  welchen  wir  nach 
einer  vollstândigen  Untersuchung  mit  allen  uns  zu  Gebote  stehenden  Mitteln 
entweder  gar  keine  pathologische  Verânderung  oder  allein  Sehnervenatrophie 
iinden.  Die  Amblyopie  kann  dann  als  Résultat  der  Unterbrechung  der 
Leitungsfâhigkeit  des  Nerven  angesehen  werden  (v.  G-râfe). 

Bei  der  Diagnose  Amblyopie  kommt  es  demnach  darauf  an,  mit  Sicher- 
heit  Trûbungen  der  brechenden  Medien,  Krankheiten  der  Augenhâute  und 
endlich  Refractions-  und  Accommodations-Anomalien  auszuschliessen. 

Hierauf  hat  man  noch  nach  den  oben  angegebenen  Methoden  (S.  17) 
das  centrale  (S)  und  peripherische  Sehvermogen  (Se)  festzustellen.  Dièse 
Priifung  muss  in  einem  dunkeln  Zimmer  bei  Lampenlicht,  dessen  Intensitat 
wir  annâhernd  regeln  kônnen,  wiederholt  werden,  damit  wir  den  Einfluss 
verschiedener  Lichtstârke  auf  den  Zustand  des  Sehvermôgeiis  kennen  lernen. 
Eine  genaue  Aufnahme  des  peripheren  Gesichtsfeldes  kann  ûbrigens  nur  mit 
Hulfe  des  Perimeters  und  exacter  Berûcksichtigung  des  Farbensinnes 
stattfinden. 

Mit  Riicksicht  auf  die  Verschiedenheiten  des  centralen  und  peripherischen 
Sehens,  welche  bei  der  Functionsprûfung  gefunden  worden,  hat  v.  Grafe1) 
drei  Gruppen  von  Amblyopien  aufgestellt: 

1.  Die  centrale  Sehschiirfe  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  herab- 
gesetzt,  v,;ihrend  das  peripherische  Sehen  absolut  normal  ist. 


')  S.  v.  Graefes  Vorlesungen  ïiber  Amblyopie  und  Amaurose,  mitgetheilt  von 
Dr.  Eniielhardt  in  Zehender's  klinischen  Monatsblâttern  1865,  S.  129. 
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Dieser  Zustand  schliesst,  besonders  wenn  das  Leiden  bereits  einige 
Zeit  besteht,  die  Môglichkeit  einer  progressiven  Abnahrne  des  Sehvermôgens 
fast  vollstandig  aus. 

2.  Der  Herabsetzung  der  centralen  Sehscharfe  entsprechend ,  hat  sich 
das  peripherische  Sehen  ebenfalls  verschlechtert  und  zwar  besteht  gewôhn- 
lich  eine  concentrische,  der  Abnahrne  der  centralen  Sehscharfe  proportionale 
Verengernng  des  Gesichtsfeldes  (dns  Gesichtsfeld  ist  relativ  normal). 

Hier  reicht  das  Verbalten  der  Functionsstôrungen  an  sich  znr  Fest- 
stellung  der  Prognose  nicht  aus.  Vielmehr  muss  das  Verhalten  der  Seh- 
nervenpapille,  die  Dauer  und  die  Entstehung  des  Leidens  in  Betracht  gezogen 
werden.  Dièse  Fàlle  verlangen  vor  allen  eine  rationelle,  den  individuellen 
Verhâltnissen  angepasste  Behandlung. 

3.  Das  peripherische  Sehen  ist  unregelmâssig  und  ltickenweise  (Scotom) 
beeintrâchtigt  und  stimmt  mit  dem  Verhalten  des  centralen  Sehens  nicht 
ûberein.     (Das  Gesichtsfeld  ist  anomal.) 

Bei  dieser  Varietât  ist  die  Prognose  weniger  gûnstig.  Wenn  indess 
auch  Heilung  in  diesen  Fàllen  fast  niemals  môglich  ist,  so  kann  der  Zustand 
doch  manchmal  wie  bei  Hemiopien  (s.  u.)  stationâr  bleiben. 

Gewoholich  ist  in  Fâllen  gefâhrlicher  Amaurosen  das  Sehvermôgen 
auf  dem  einen  Auge  schon  sehr  beeintrâchtigt,  wenn  die  Sehkraft  auch  des 
andern  abzunehmen  beginnt.  In  diesem  Falle  ist  sorgfaltig  darauf  zu 
achten,  ob  das  Leiden  hier  den  gleichen  Verlauf  nimmt  wie  auf  dem  zuerst 
befallenen  Auge,  woraus  sich  oft  fiir  die  Prognose  Avichtige  Anhaltspunkte 
ergeben.  Am  hâufigsten  beginnt  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  von  der 
temporalen  Seite  her,  aber  auch  der  umgekehrte  Fall  ist,  obwohl  weniger 
hâufig,  nicht  aussergewôhnlich  selten. 

Ausser  diesen  functionellen  Symptomen  hat  man  auch  anderen,  wie  z.  B. 
dem  Auftreten  von  Photopsien,  Chromopsien  und  Mouches  volantes  u.  s.  w. 
eine  gewisse  Wichtigkeit  beigelegt.  Dièse  Erscheinungen  gehoren  indess 
Krankheiten  der  innern  Augenhâute  an  und  sind  den  amaurotischen  AfYec- 
tionen  nicht  eigenthumlich.  (S.  u.  Hyperâsthesie  und  Anâsthesie  der 
Netzhaut.) 

Was  die  pathologische  Farbenblindheit  anbetrifft,  so  haben  wir 
schon  oben  angegeben,  in  welcher  Keihenfolge  die  Farben  gewohnlich  zu 
verschwinden  pflegen,  so  wie  auch  die  Thatsache,  dass  zwischen  dem  Grade 
dei  Amblyopie  und  dem  der  Stôrung  des  Farbensinns  kein  constantes  Ver- 
haltniss  besteht.  Meist  existirt  indessen  eine  gewisse  Uebereinstimmung 
beider.  Die  Herabsetzung  und  Einschrânkung  des  Farbenunterscheidungs- 
VermOgens  crscheint  sowohl  im  Centrum  wie  in  den  peripheren  Theilen  des 
Gesichtsfeldes  hâufig  vor  dem  Verfall  des  SehvermOgens  an  gleicher  Stelle 
und  kann  deshalb  zu  |)rognostischen  Schlûsscn  verwerthet  werden.  —  Ist 
bei  eentraler  Amblyopie  und  absolut  normaler  Gesichtsfeldperipherie  Farben- 
blindheit vorhanden,  ho  gestaltet  sich  die  Prognosc  zwar   weniger  gûnstig, 
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aber  ohne  dass  mit  Gewissheit  progressive  Amaurose  anzunebmen  wàre, 
selbst  wenn  die  Papille  leieht  vérfârbt  ist.  Bleibt  in  diesen  Fàllen  bei 
weiterer  Beobachtung  der  Process  begrenzt,  so  darf  man  auch  auf  Stillstand 
des  Leidens  schliessen  (Leber).  —  Ist  bei  peripherischen  Gesichtsfelddefecten 
der  Farbensinn  der  Umgebung  normal,  so  ist  wenigstens  momentan  kein 
weiteres  Fortschreiten  zu  beftirchten,  die  allgemeine  Prognose  aber  wegen 
der  Môglichkcit  weiterer  Nachschûbe  doch  nur  mit  Vorsicht  zu  stellen. 
Umgiebt  aber  den  Gesichtsfelddefect  noch  eine  Zone  gestôrten  Farben- 
sehens,  so  ist  auch  weitere  Ausbreitung  im  Verfall  des  Sehvermogens 
vorauszuselien.  (Scbôn.) 

Die  Prûfung  der  Phosphene  giebt  entschieden  weniger  sichere  Ke- 
sûltate  als  die  objective  Priifung  der  Functionen.  Sie  hat  nur  fur  die 
weniger  bestimmten  Fâlle  Werth,  wo  Phosphene  in  einzelnen  Theilen  der 
fur  Lichteindrûcke  unempfindlich  gewordenen  Retina  noch  zu  erzeugen 
sind  (s.  u.). 

Nach  der  Functionspriifung  ist  es  das  Verhalten  der  Sehnerven- 
papille,  die  vor  allem  uber  die  Natur  und  Bedeutung  des  Leidens  ent- 
scheidet.  Oben  sind  bereits  aile  der  Atrophie  zukommenden  Zeichen 
beschrieben.  Das  Fehlen  dieser  Zeichen,  d.  h.  die  vollstândige  Intactheit 
der  Papille  neben  einer  schon  langer  bestehenden  Amblyopie  findet  man 
nur  in  seltnen  und  daim  der  Heilung  fâhigen  Fâllen.  Hàufig  treten  die 
Symptôme  der  Atrophie  erst  nach  Verlauf  einiger  Zeit  hinzu,  daher  haben 
wir  im  Anfange  mit  unserer  Prognose  vorsichtig  zu  sein. 

Die  Entwicklungsweise  der  Amblyopien  ist  ausserordentlich  ver- 
schieden.  Es  kommt  erstens,  obwohl  selten,  vor,  dass  das  Leiden  plotzlich 
mit  einem  Maie  einsetzt,  oder  sich  doch  sehr  rasch  entwickelt.  Einige 
Augenblicke,  Stunden  oder  Tage  gentigen  zur  Entstehung  von  Gesichtsfeld- 
beschrânkungen,  centraler  Scotome  oder  vollstândiger  Blindheit.  Dièse  Fâlle 
gehen  bald  in  Genesung  liber,  bald  bleibt  das  Leiden  bestehen  und  es  ge- 
sellt  sich  Sehnervenatrophie  hinzu. 

Die  Prognose  kann  demnach  gewôhnlich  erst  wahrend  des  Verlaufes 
der  Affection  und  nach  aufmerksamer  lângerer  Beobachtung  gestellt  werden. 
So  lange  die  Symptôme  der  Atrophie  fehlen,  ist  die  Prognose  gûnstig, 
besonders  wenn  die  Functionen  sich  halten  oder  gar  bessern  und  die 
Phosphene  bestehen  bleiben. 

Viel  hâufiger  entwickeln  sich  die  Sehstôrungen  allmâhlich  im  Laufe 
mehrererMonate  und  bleiben  dann  stationar;  oder  es  kommt  zur  progressiven 
Amaurose,  wenn  die  Krankheitsursache  fortbesteht.  Gewôhnlich  nehmen 
bei  den  ursprunglich  gûnstigen  Formen  die  Sehstôrungen  gleichzeitig  auf 
beiden  Augen  und  in  einer  nahezu  gleichen  Weise  ab.  Wenn  dann  das 
Leiden  bald  und  fur  lange  Zeit  stationar  bleibt  und  der  Sehnerv  ein  nor- 
males Aussehen  behalt,  konnen  wir  selbst  vollstândige  Wiederherstellung 
hoflfen. 
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Hierher  gehôren  die  Amblyopie  durch  ubermâssigen  Alcohol  oder  Tabak- 
genuss,  durch  habituelle  Verstopfung,  Menstruationsstôrungen,  Unterdrùckung 
von  Hamorrhoidalblutungen  oder  pathologischer  und  physiologischer  Secre- 
tioneu,  Excesse  in  venere,  Schlaflosigkeit  und  Ueberanstrengung  der  Augen. 
Hàuiig  wirken  mehrere  der  genannten  Ursachen  zusammen.  Je  genauer 
wir  im  gegebenen  Falle  dièse  Ursachen  festzustellen  und  ihnen  entgegen 
zu  wirken  vermogen,  desto  grossere  Prâcision  gewinnt  die  Prognose. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  schwerer,  wenn  wir  Grund  zur  Annahme 
einer  chronischen  Meniugitis  haben  (Schmerzen  und  Eingenommenheit  im 
Kopfe,  Schmerzhaftigkeit  bei  Percussion  des  Schadels)  ;  denn  wenn  auch  in 
diesen  Fâllen  energisch  ableitende  Mittel  hâufig  gtinstig  wirken,  so  gehen 
doch  auch  gar  nicht  selten  dièse  Amblyopien  in  gefâhrliche  Amaurosen  liber. 

Die  nach  acuten  und  heftigen  Hirnerscheinungen  (Encephalo-Meningitis) 
auftretenden  Sehstorungen  mûssen,  je  nachdem  die  Ursache  dieser  Storungen 
zur  Zeit  der  Untersuchung  noch  bestehen  oder  aufgehôrt  haben,  verschieden 
beurtheilt  werden.  Im  letztern  Falle  kann  sich,  die  Form  der  Amblyopie 
und  das  Verhalten  der  Papille  sei,  wie  es  wolle,  der  einmal  stationâr  ge- 
wordene  Zustand  der  Sehfunctionen  dauernd  erhalten. 

Umgekehrt  mtissen  wir,  wenn  die  Krankheitsursache  noch  fortwirkt, 
mit  unserer  Prognose  sehr  zurûckhaltend  sein.  Man  hat  allerdings  Falle 
totaler  Erblindung  nach  acuten  Hirnkrankheiten  beobachtet,  in  denen  ein 
Theil  der  Sehkraft  nach  mehreren  Wochen  wiedergekehrt  ist.  Gewôhnlich 
aber  sind,  wenn  Amaurose  nach  einer  acuten  Krankheit  fortbesteht  und 
Degeneration  der  Papille  sich  hinzugesellt,  aile  Hoffnungen  illusorisch. 

Die  unheilvollste  Prognose  trifft  diejenigen  Formen  von  Amaurose,  in 
denen  das  Sehvermogen  auf  einem  Auge  unter  unregelmâssiger  Verengerung 
des  Gesichtsfeldes  und  Entwickelung  atropischer  Sehnerven-Degeneration 
langsam  verloren  geht,  wàhrend  das  andere  Auge  gewôhnlich  noch  vor  dem 
vollstandigen  Verlust  des  ersten  in  âhnlicher  Weise  sich  zu  betheiligen 
anfângt. 

Nach  diesen  grôsstentheils  aus  den  lehrreichen  Vorlesungen  v.  Graefe's 
gezogenen  allgemeinen  Betrachtungen  ûber  Amblyopie  und  Amaurose  haben 
wir  die  besonderen  Formen,  unter  denen  die  Affectionen  auftreten,  etwas 
naher  in's  Auge  zu  fassen. 

1.  Aiigeborene  Amblyopie.    Angeborene  Farbenblindheit. 
Dyschromatropsie.    Achromatopsie.    Daltonismus. 

Dièse  Amblyopie  findet  sich  bei  Personen,  deren  Augen  absolut  normal 
gebaul  sind  und  ophthalmoscopisch  keine  Anomalie  erkenneii  Lassen.  In 
andereD  Fallen  zeigte  sich  abnormer  Verlauf  der  Opticusfasern  und  Netz- 
hautgefasse  (Jager,    Mauthner).    Die   Herabsetzung   des    SehvermOgens 
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ist  mehr   oder   weniger  bedeutend,    aber   durchaus   stationâr   und   besteht 
seit  der  Geburt.    Das  Gesichtsfeld  und  der  Farbensinn  sind  normal. 

Die  Ainblyopie  ist  oft  einseitig  und  so  hochgradig,  dass  Finger  nur 
auf  wenige  Fuss  gezâhlt  werden  kônnen.  Man  beobachtet  dabei  auch  excen- 
trische  Fixation.  Viele  dieser  Fâlle  von  einseitiger  Amblyopie  verbinden 
sich  ausserdem  mit  Strabismus  und  Nystagmus.  Andere  Maie  ist  Amblyopie 
in  mehr  oder  weniger  ausgesprochenem  Grade  auf  beiden  Augen  vorhanden; 
indess  erreicht  die  Herabsetzung  der  Sehschârfe  in  diesen  Fàllen  niemals 
denselben  Grad,  wie  bei  monocularer  Amblyopie. 

Angeborene  StOrungen  im  UnterscheidungsvermOgen  fur  Farben  sind 
entweder  partiell  oder  total.  Im  letzteren  Falle  werden  aile  Farben 
mit  Weiss  oder  Grau  verwecbselt;  im  ersteren  wird  eine  Farbe  und  ge- 
wôhnlich auch  die  (dem  normalen  Auge)  zugehorige  Complementâr-Farbe 
nicht  erkannt,  sei  es,  dass  beide  stets  fur  weiss  oder  grau  gehalten  werden 
(vollstândige  partielle  Farbenblindheit)  oder  dass  nur  die  Empfind- 
lichkeit  fur  die  feineren  Nûancen  der  Farben  vermindert  ist,  wàhrend  die 
gesâttigten  Farbentône  richtig  erkannt  werden  (unvollkommene  par- 
tielle Farbenblindheit  oder  quantitative  Stôrung  des  Farben- 
sinnes,  Leber). 

Die  verschiedenen  Arten  partieller  Farbenblindheit  sind  nach  der 
Hâufigkeit  ihres  Vorkommens  geordnet:  Roth-,  Grtin-  und  Blaublindheit. 

Rothblindheit,  Anerythropsie,  Daltonismus  ist  charakterisirt 
durch  die  Verwechselung  von  Eoth  mit  Dunkelgrûn;  die  Complemen- 
târfarbe  (grtin)  erscheint  weissgrau.  Zinnoberroth  wird  mit  Braun  und 
Griin  verwechselt,  Purpurroth  mit  Violett  und  Dunkelblau.  Das  rothe  Ende 
des  Spectrums  ist  meist  verktlrzt.  Es  werden  in  demselben  ûberhaupt  nur 
zwei  Farben,  Gelb  und  Blau,  gesehen. 

Bei  Grtinblindheit  wird  selbst  reines  Griin  fur  Weiss  oder  Grau 
gehalten,  ebenso  das  complementâre  Purpurroth.  Verwechselt  werden  Griin 
mit  Purpur,  Gelbgrûn  mit  Roth  etc.  Die  Grenzen  des  Spectrums  sind 
gewôhnlich  nicht  verktirzt;  der  griine  Theil  desselben  erscheint  grau  oder 
von  unbestimmter  Farbe,  links  davon  wird  Gelb  oder  Roth,  redits  Blau 
gesehen. 

Die  sehr  seltene  Blaublindheit  kennzeichnet  sich  durch  vollstândiges 
Fehlen  des  Unterscheidungsvermôgens  fur  Blau  und  Violett,  Gelb  wird 
mit  Blau  verwechselt,  ebenso  Grtin. 

Bei  der  totalen  Farbenblindheit  werden  nur  Unterschiede  in  der 
Helligkeit,  aber  keine  Farbe  (weder  Farbenton  noch  Sàttigung)  unter- 
schieden.    Das  Spectrum  ist  an  beiden  Enden  verktirzt. 

Die  angeborene  Farbenblindheit  ist  viel  haufiger  bei  Mânnern  als  bei 
Frauen  zu  finden.  Sic  ist  erblich  und  scheint  die  Vererbung  gewôhnlich 
dureh  die  Mutter  Statt  zu  haben,  welche  selbst  nicht  farbenblind  ist. 
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Die  iibrigen  Funetionen  des  Auges  sind  in  allen  Fàllen  von  ange- 
borener  Farbenblindheit  ganz  normal. 

Versuche  zur  Beseitigung  der  Stôrungen  des  Farbensinnes  sind  nach 
zwei  Kichtungen  hin  unternommen  worden.  Einmal  hat  man  vorgescblagen, 
durch  Uebung  und  Erziebung  des  Farbensinnes  die  Untersclieidung  der 
einzelnen  Farben  zu  erleichtern  (Favre),  andererseits  wollte  man  durch  den 
Gebrauch  farbiger  Glâser  die  Empfindlichkeit  des  Auges  fur  bestimmte  Licht- 
strahlen  erhôhen,  fur  die  anderen  abschwâchen  (Delboeuf  und  Spring). 
Dièse  Mittel  kônnen  wohl  auch  in  den  Fâllen  quantitativer  Stôrungen 
des  Farbensinnes  von  grossem  Nutzen  sein. 

2.    Amblyopie  aus  Nichtgebrauch.    Amblyopia  ex  anopsia. 

Es  wird  allgemein  zugegeben,  dass,  wenn  ein  tibrigens  gesundes  Auge, 
besonders  in  den  Jugendjahren,  aus  dem  einen  oder  anderen  Grunde  am 
Sehacte  nicbt  tbeilnimmt,  die  Sensibilitàt  der  Ketina  sich  schliesslich  ab- 
stumpft  und  daraus  eine  mebr  oder  weniger  erhebliche  Amblyopie  resultirt. 

Dièse  Abnahme  der  Netzhautempfindlichkeit  scheint  der  Dauer  der 
Unthâtigkeit  des  Auges  proportional  zu  sein.  Im  Anfangsstadium  ist  nur 
die  centrale  Sehschârfe  in  verschiedenem  Grade  beeintrâchtigt,  wâhrend  das 
excentrische  Sehen  noch  normal  gefunden  wird.  Spâter  hôrt  die  Fovea 
centralis  auf,  physiologischer  Mittelpunkt  des  Auges  zu  sein;  das  Auge  fixirt 
die  Gegenstânde  nicht  niehr  genau,  macbt  vielmehr  unsichere  Hin-  und 
Herbewegungen,  um  den  zum  Sehen  gûnstigsten  Punkt  der  Retina  ausfindig 
zu  machen.  Endlich  wird  die  Fixation  definitiv  ecxentrisch  und  das 
Sehvermôgen  kann  auf  die  Wahrnehmung  quantitativer  Lichtunterschiede 
reducirt  werden.  Haufig  verbindet  sich  dièse  einseitige  Amblyopie  mit 
Strabismus  oder  Nystagmus,  gewôhnlich  ist  auch  die  Ablenkung  eines 
Auges  (monolaterales  Schielen)  die  Ursache  der  fortschreitenden  Abnahme 
des  Sehvermogens. 

Man  hat  mit  grôsserem  oder  geringerem  Eechte  auch  noch  andere 
Momente  hervorgehoben,  welche  Ausschliessung  eines  Auges  vom  gemein- 
schaftlichen  Sehacte  und  damit  Amblyopie  aus  Anopsie  zur  Folge  habeu 
kônnen.  Solche  Momente  sind:  Hornhautflecke  und  seit  der  Kindheit  be- 
stehende  Cataracte. 

Aus  diesem  Grunde  hat  man  mit  Iiecht  den  Kath  gegeben,  mit  der 
Opération  angeborener  Cataracte,  der  Anlegung  kûnstlicher  Papillen  und 
der  Correction  der  Ablenkung  eines  Auges  nicht  zu  warten.  (S.  St  rabism  us). 

Iininer  erzielt  man  bei  den  geringeren  Graden  dieser  Amblyopie  aus 
Xichtgebraucli  merkliche  Besserung  des  Sehvermogens  durch  methodische 
Uebungen.  Wâhrend  der  ersteii  und  im  Beginne  der  zweiten  Période  des 
Leidens  ist  eine  Besserung  beinahe  sicher.  Spâter  lâsst  sich  nichts  mehr 
erreichen. 
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Die  Uebungen  lâsst  man  so  anstellen,  dass  man  das  amblyopische 
Auge  mit  Hulfe  eines  Vergrôsserungsgiases  grobe  Schrift  lesen  lâsst;  die 
Uebung  soll  nur  wenige  Minuten  dauern,  des  Tages  liber  aber  mehrere 
Maie  wiederholt  werden.  In  dem  Maasse,  als  das  SehvermOgen  sich  hebt, 
geht  man  zu  kleinen  Buchstaben  und  zu  schwâcheren  Convexglâsern  liber, 
wâhrend  man  gleichzeitig  die  Dauer  der  Uebungen  verlângern  lâsst.  Auch 
auf  das  excentrische  Sehen  kônnen  dièse  Uebungen  ausgedehnt  werden  und 
zwar  in  folgender  Weise:  Nach  Schliessung  des  gesunden  Auges  lâsst 
man  einen  Gegenstand  von  mittlerer  Grosse,  ein  Kartenblatt  fixiren,  wâhrend 
man  in  einiger  Entfernnng  von  dem  letzteren  dem  Kranken  andere  Objecte 
vorhâlt.  Die  Aufgabe  des  Kranken  besteht  darin,  dièse  Gegenstânde  unter 
fortdauernder  Fixirung  des  Kartenblattes  wahrzunehmen  und  zu  erkennen. 
Die  Gegenstânde  werden  Anfangs  sehr  gross  gewâhlt  und  dicht  neben  der 
fixirten  Karte  gehalten,  um  dem  Auge  die  Erkennung  zu  erleichtern. 
Allmâhlich  entfernt  man  sie  immer  mehr  von  dem  Fixationspunkte  und 
wâhlt  sie  gleichzeitig  kleiner. 

Subcutane  Strychnininjectionen  haben  sich  gegen  dièse  Amblyopie  auch 
erfolgreich  gezeigt,  selbst  nach  nutzloser  Anwendung  methodischer 
Uebungen  (Nagel). 

3.  Hemeralopie. 

Charakteristisch  ftir  dièses  Leiden  ist  die  Unfâhigkeit  bei  schwacher, 
ftir  gesunde  Augen  aber  ausreichender  Beleuchtung  zu  sehen.  Bei  guter 
Beleuchtung  sind  Sehschârfe,  Gesichtsfeld  und  Farbenunterscheidung  der 
Kranken  durchaus  normal.  Mit  abnehmender  Beleuchtungsintensitât  nimmt 
auch  die  centrale  Sehschârfe  und  die  Gesichtsfeldausdehnung  proportional 
ab.  Manchmal  ist  das  excentrische  Sehen  besser  als  das  directe.  Mit 
dem  Eintritt  der  Amblyopie  wird  auch  der  Farbensinn  in  gleicher  Weise 
gestôrt.  Als  begleitende  Erscheinungen  sind  Erweiterung  der  Pupillen, 
Accommodationsparese  und  Parese  der  Augenmuskeln  beobachtet  (Alfred 
Grâfe). 

Aile  dièse  Erscheinungen  sind  von  Sonne  und  Mond  durchaus  unab- 
hângig;  man  kann  sie  nach  Belieben  hervorrufen,  wenn  man  den  Kranken 
in  ein  gegen  Sonnenlicht  abgeschlossenes  Zimmer  bringt,  dessen  Beleuchtung 
durch  eine  hôher  oder  niedriger  zu  schraubende  Lampe  geregelt  werden 
kann.  Die  Affection  befâllt  immer  beide  Augen,  aber  hâufig  in  verschie- 
denem  Grade. 

Trockenheit  der  Conjunctiva  (Habbenet)  und  glânzende  Flecke  auf 
der  letzteren  in  der  Nâhe  des  Hornhautrandes  (Bit tôt),  die  man  als  charak- 
teristische  Zeichen  dièses  Leidens  angegeben  hat,  sind  entweder  nur  zufâllig 
oder  Résultat  derselben  Ursache,  welche  die  Hemeralopie  hervorbringt. 
(Anâmie  u.  s.  w.)  Ophthalmoscopisch  findet  man  bei  plotzlich  eingetretener 
Hemeralopie  gewôhnlich  nichts  Abnormes  oder  hochstens  leichte  Hyperâmie 
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der  Papille.  Natûrlich  fâllt  das  Résultat  der  Untersuchung  ganz  anders 
aus,  wenn  Hemeralopie  nur  als  Symptom  einer  Erkrankung  der  inneren 
Augenhâute  auftritt.  (S.  Retinitis  pigmentosa,) 

In  den  seltenen  Fallen,  wo  man  Gelegenheit  gehabt  liât,  hemeralopische 
Individuen  zu  seciren,  liât  man  ziemlich  intensive  Kôtliung  des  Ganglion  eiliare 
und  Ueberfûllung  der  Gefâsse  des  Sehnerven  gefunden. 

Verlauf  und  Aus  gang.  Acute  Hemeralopie  hat  einen  hôchst 
charakteristischen  Verlauf.  Sie  tritt  plôtzlich  und  gleichzeitig  bei  einer 
grusseren  Anzahl,  denselben  Schadlichkeiten  ausgesetzter  Individuen,  auf 
(endemische  und  epidemiscbe  Hemeralopie);  sie  nimmt  wàhrend  der  ersten 
Tage  zu  und  verschwindet  oft,  sobald  man  den  Kranken  den  Schâdlickeiten 
entziebt;  wenn  nicht,  so  kann  die  Affection  Wochen  und  selbst  Monate 
lang  dauern.  Namentlich  pflegen  die  ziemlich  hâufigen  Recidivfalle  hart- 
nackiger  zu  sein.    Immer  tritt  Genesung  ein. 

Prognose.  Die  Prognose  der  acuten  Hemeralopie  ist  entschieden 
gunstig;  umgekebrt  ist  sie  sehr  schwer,  wenn  das  Symptom  sich  mit  per- 
manenten  Sehstorungen  und  zunebmender  Einengung  des  Gesichtsfeldes 
wie  bei  der  Retinitis  pigmentosa  verbindet. 

Aetiologie.  Epidemische  Hemeralopie  kommt  besonders  im  Fruh- 
jahr  und  bei  Individuen  vor,  die  in  hohem  Grade  der  Einwirkung  des 
Sonnenlichtes  und  dem  Ehifluss  kalter  Nâchte  ausgesetzt  sind.  Daher  ihr 
hâufiges  Auftreten  bei  Soldaten,  Seeleuten  u.  s.  w.  Sie  befâllt  mit  Vorliebe 
schlecht  genâhrte  oder  schwache  Individuen  (bei  Seeleuten  tritt  Hemeralopie 
oft  zusammen  mit  Scorbut  auf).  Die  besser  genahrten  Officiere  haben  eine 
fast  absolute  Immunitât.  Unter  dem  Einfluss  ungunstiger  Lebensbedingungen 
in  Verbindung  mit  greller  Beleuchtung  hat  man  ferner  in  Gefangnissen  und 
Erziehungsanstalten  beschrànkte,  im  sûdlichen  Russland  nach  den  Friïhjahrs- 
fasten  ausgebreitetere  Epidemien  von  Hemeralopie  beobachtet. 

Aus  allen  diesen  Thatsachen  geht  hervor,  dass  die  epidemische  Heme- 
ralopie aus  lângerer  Einwirkung  hellen  Lichtes  auf  die  durch  allgemeine 
Entkraftung  zeitweilig,  so  zu  sagen,  geschwâchte  Retina  hervorgeht. 

Behandlung.  Ausser  der  Behandlung  des  Allgemeinzustandes  (eines 
Gastrointestinalcatarrhes  z.  B.)  und  neben  der  Zufuhr  krâftiger  Nahrung, 
der  Verabreichung  von  China,  Eisen,  Leberthran  besteht  die  nâchste  Auf- 
gabe  darin,  den  Kranken  den  schadlichen  Momenten  zu  entziehen.  Die 
schnellsten  Resultate  sind  durch  Versetzung  der  Hemeralopen  in  ein  dunkles 
Zimmer  (Forster,  dunkle  Cabinete  von  Netter)  erzielt  worden.  Nach 
langerem  Verweilen  in  diesen  Raumen  muss  man  zur  Verhiitung  von  Riick- 
fâUen  die  Kranken  vor  der  Einwirkung  starkeren  Lichtes  durch  geblaute 
oder  rauchgraue  Brillen  zu  schtltzen  suchen.  Man  hat  selbst  ganze  Epi- 
demien von  Hemeralopie  durch  den  Eintritt  langer  dauernden  regneriselicti 
u  ml  triiben   Wetters  erlOscheil   sehen. 
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4.    Anàsthesie  und  Hyperasthesie  der  Retina,  Asthenopie. 

Anâsthesie  der  Retina  ist  durch  gewôhnlich  nur  geringf  tigige ,  selten 
hochgradige  Herabsetzung  der  centralen  Sehschârfe  charakterisirt.  Nur  in 
Ausnahmefâllen  hat  man  fast  vollstândige  Blindheit  beobachtet.  Das  Ge- 
sichtsfeld  ist  imrner  anomal  und  zeigt  hochgradige  concentrische  Beschrân- 
kung,  manchmal  mit  Unregelmâssigkeiten  in  der  Begrenzung.  Wirkliche 
Hemianopsie  ist  sehr  selten.  Stôrungen  des  Farbensinnes  zeigen  sich  fast 
ausnahmslos  als  quantitative  Stôrung,  Yerlust  einer  oder  der  andern  Farbe 
und  selbst  als  vollstândige  Farbenblindheit.  Die  Phosphene  sind  erhalten. 
(v.  Graefe.) 

Bei  der  Functionspr lifting  pflegt  die  Retina  der  Kranken  rasch  zu 
ermtiden.  (Schweigger.)  Auch  findet  man  nicht  selten  Accommodutions- 
spasmus. 

Gleichzeitig  besteht  eine  gewisse  Hyperasthesie  der  Retina,  die  ôfters 
(bei  Hysterischen)  eine  bedeutende  Hohe  erreicht,  ofters  sich  nur  durch 
mâssige  Lichtscheu  zu  erkennen  giebt.  Die  Kranken  sehen  unter  diesen 
Verhâltnissen  durch  farbige,  dunkle  Glâser  oder  bei  mittlerer  Beleuchtung 
besser,  auch  scheint  hierbei  das  Gesichtsfeld  an  Ausdehnung  zu  gewinnen. 
Das  ophthalmoscopische  Bild  der  Papille  bleibt  selbst  nach  langer  Dauer 
der  Krankheit  unverândert. 

Das  Leiden  ist  fast  immer  auf  beiden  Augen,  wenn  auch  in  verschie- 
denem  Grade,  vorhanden. 

Verlanfund  Ausgang.  Das  Leiden  tritt  plotzlich  auf  oder  erreicht 
doch  in  wenigen  Stunden  oder  Tagen  seinen  hochsten  Grad.  Bisweilen 
bleibt  das  Uebel  einige  Zeit  stationàr;  meistens  tritt  nach  einigen  Wochen 
vollstândige  Genesung  ein.  Nur  in  vereinzelten  Fâllen  bleibt  die  Heilung 
unvollstândig,  besonders  dann,  wenn  es  nicht  gelingt,  den  allgemeinen 
Gesundheitszustand  zu  regeln  (bei  Hysterischen). 

Die  Prognose  ist  demnach  im  Allgemeinen  sehr  gunstig. 

Aetiologie.  Netzhautanâsthesie  befâllt  fast  ausschliesslich  Kinder 
und  Frauen.  Sie  kommt  gleichzeitig  mit  Hautanâsthesie  (Hemianesthesie 
der  kranken  Seite)  oder  Muskelzuckungen  bei  rcizbaren  oder  unter  psychi- 
scher  Erregung  stehenden  Individuen  zur  Beobachtung.  Daher  werden  be- 
sonders nervose  anâmische  Individuen,  Hysterische,  Reconvalescenten  von 
schweren  Krankheiten  (Scharlach,  Maseru,  Typhus  u.  s.  w.)  betroffen. 

Behandlung.  Nach  v.  Graefe  hat  man  die  Kranken  einige  Tage 
hindurch  in  einem  absolut  dunkelen  Zimmer  verweilen  zu  lassen;  vom 
0.  Tage  al)  geht  man  allmâhlich  zu  hellerer  Beleuchtung  uber.  Wenn  die 
Kranken  ausgehen,  mûssen  sie  Anfangs  stark,  spâter  leicht  geblâute  Brillen 
tragen.  [nnerlich  werden  Zinkprâparate  in  steigenden  Dosen,  von  10 — 25  cgr 
und  Bromkali  (1 — 2  gr  tâglich)  gegeben.    Absolu  te  Schonung  der  Augen, 
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tonisirende  Diât,  aromatische  und  salinische  Bâder,  kalte  Abreibungen  voll- 
enden  die  Behandlung. 

Man  hat  aucli  gute  Kesultate  von  subcutauen  Stiychnininjectionen 
(Nagel)  und  (mit  Vorsicht  zu  versuchenden)  Ehmfchmungen  von  Amylnitrit 
gesehen.    Der  constante  Strom  ist  gleichfalls  zu  versuchen. 

Sowohl  die  Anâsthesie  wie  Hyperâsthesie  der  Eetina,  soweit  sie  hyste- 
rischen  Ursprungs  sind,  haben  letzthin  in  der  Metallotherapie  (Burq, 
Charcot)  eine  fur  die  Diagnose  wie  Behandlung,  wie  es  scheint,  gleich 
werthvolle  Heilmethode  gefunden.  Sobald  man  das  dem  einzelnen  Falle 
zukommende  Metall,  welches  auf  die  Stirn  applicirt,  Amblyopie  und 
Farbenstorung  momentan  zum  Verschwindcti  bringt,  empirisch  festgestellt, 
lâsst  man  kleine  Platten  desselben  permanent  tragen  und  versucht  auch 
den  inneren  Gebraucli  dièses  Metalls,  welches  sich  in  dieser  Form  eben- 
falls  schon  wirksam  erwiesen. 

Hyperâsthesie  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  zeigt  folgende 
Escheinungen. 

Bei  wenig  ausgesprochenen  Graden  werden  die  Kranken  durch  die 
Hartnâckigkeit  der  Netzhauteindrucke  gequâlt  (Nachbilder  und  Comple- 
mentârfarben).  Blendungserscheinungen,  Mouches  volantes,  mehr  oder 
weniger  intensive  Lichterscheinungen ,  Farbensehen,  schreckhafte  Halluci- 
nationen  charakterisiren  die  schwereren  Falle.  Dièse.  Erscheinungen  be- 
stehen  entweder  neben  normalem  Zustande  des  Sehvermogens  oder  mit 
Amaurose  und  vcrbinden  sich  bisweilen  mit  Ciliarhyperâsthesie,  Thrânen- 
fluss  und  Spasmus  orbicularis. 

Man  hat  das  Leiden  der  Einwirkung  intensiv  blendenden  Lichtes,  wie 
z.  B.  des  von  grossen  Schneeflâchen  reflectirten  Sonnenlichtes,  plotzlichem 
Beleuchtungswechsel,  dauernder  Beschâftigung  mit  glânzenden  Gegenstanden 
zugeschrieben.  Manchmal  scheint  Hyperâsthesie  von  einer  Cerebralaffection 
(im  Prodromalstadium  der  Dementia)  und  von  langer  fortgesetztem  Ge- 
brauch  gewisser  Narcotica  herzuruhren.  Bisweilen  bildet  sie  eine  Theiler- 
scheinung  der  Hystérie  oder  der  Hypochondrie. 

Die  Behandlung  verlangt  absolute  Schonung  der  Augen,  Aufenthalt 
im  Dunkeln,  Tragen  dunkler  Brillen,  Augendouchen  vermittelst  eines  Pul- 
vérisateurs. Die  Allgemeinbehandlung  erheischt  genaue  Erforschung  des 
Gesundheitszustandes;  in  den  passenden  Fâllen  Eisenprâparate,  Kaltwasser- 
kuren,  Bromkali.  Congestivzustânde  des  Gehirns  erfordern  salinische  Ab- 
fulirmittel,  erfrischende  Getrânke  und  selbst  locale  Blutentziehungen.  In 
oinem  Falle  totaler  Amaurose  mit  hartnackiger  Hyperâsthesie  hat  v.  Graefe 
durch  die  Durchschneidung  des  Sehnerven  (s.  S.  203.)  vollstândiges  Ver- 
schwinden  der  qualenden  Symptôme  (Hallucinationen)  erzielt. 

Im  Anschluss  au  die  eben  beschriebenen  Erscheinungen  wollen  wir 
hier  noch  die  sogenannte   Àsthenopie   der  Retina  erwahnen,   di<i   sich 
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besonders  als  mangelnde  Energie  des  sonst  ganz  norinalen  Sehvermogens 
kenntzeichnet.  Kranke,  bei  denen  man  Refractions-  und  Accommodations- 
stôrungen,  sowie  auch  die  etwa  bestehende  Insufficienz  des  Mm.  interni 
auf  das  Sorgfâltigste  beseitigt,  bleiben  trotzdem  unfàhig,  sich  ihier  Augen 
zur  dauernden  gewôhnlichen  Beschâftigung  zu  bedienen.  Bald  tritt  Ver- 
dunkelung,  Schmerzhaftigkeit,  bisweilen  auch  Thrânenfiuss  ein.  —  Wâhrend 
blaue  oder  rauchgraue  Glâser  oft  gar  keinen  Nutzen  bringen,  haben  bis- 
weilen gelbe  Glâser  sofbrtige  und  dauernde  Heilung  gestiftet.  Der  Ge- 
brauch  des  Santonins  ist  von  gar  keinem  Vortheil;  auch  die  empfohlene 
Anwendung  einer  Pilocarpinlosung  (5  cgr  auf  10  gr,  jeden  Morgen  einen 
Tropfen  in  jedes  Auge  getrâufelt)  scheint  keinen  gûnstigen  Einfluss  zu 
haben. 

5.    Amblyopie  in  Folge  von  Circulationsstôrungen  und 
Blutvergiftung. 

Die  Amblyopien,  die  wir  in  dieser  Grappe  vereinigen,  werden  als  Folge 
von  habitueller  Verstopfung,  Menstruationsstorungen,  von  Fusskâlte,  Unter- 
druckung  mancher  physiologischer  und  pathologischer  Absonderungen,  von 
Excessen  in  venere,  von  Schlaflosigkeit  und  Ueberanstrengung,  ganz  be- 
sonders aber  als  Folge  von  ubermâssigem  Genuss  alcoholischer  Getrânke 
und  des  Tabakrauçhens  aufgefasst. 

Charakteristisch  fur  sie  ist  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Herab- 
setzung  der  centralen  Sehschârfe,  wâhrend  das  Gesichtsfeld  ganz  intact 
bleibt.  Die  Kranken  geben  oft  an,  dass  sie  bei  verminderter  Beleuchtungs- 
intensitât  besser  sehen.  Die  Farbenperception  ist  gewôhnlich  zuerst  im 
Centrum,  spâter  auch  allgemein  gestôrt. 

Anfangs  ergiebt  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  gewôhnlich  keine 
Verânderung  des  Augenhintergrundes  ;  spâter  ausgesprochene  Hyperâmie 
der  nasalen  und  weissliche  Verfârbung  der  temporalen  Hâlften  beider  Pa- 
pillen.    Auch  kônnen  Zeichen  allgemeiner  Atrophie  sichtbar  werden. 

Die  Affection  befâllt  immer  beide  Augen  in  nahezu  gleicher  Weise. 
Sie  nimmt  langsam  zu,  bleibt  stationâr  und  heilt,  wenn  der  Kranke,  noch 
ehe  das  Leiden  eine  hohere  Entwickelung  erreicht,  sich  den  schâdlichen 
Einflussen  entzieht.  Unter  diesen  Bedingungen  und  bei  geeigneter  Be- 
handlungsweise  kann  die  Wiederherstellung  des  Sehvermogens  eine  voll- 
stâudige  sein. 

Auf  der  anderen  Seite  sind  Récidive  hâufig,  wenn  die  Kranken  sich 
von  Neuem  den  ursprtinglichen  Schâdlichkeiten  aussetzen;  die  Récidive 
kônnen  eine  schwerere  Form  von  Amblyopie  annehmen  und  zu  progressiver 
Atrophie  filhren. 

Die  Prognose  ist  demnach  gûnstig,  so  lange  die  Papille  keine  Ver- 
ânderung zeigt  und  der  Kranke  sicli  den  schâdlichen  iïinfiussen  ent- 
ziehen  kann. 
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Die  Aussicbt  auf  voile  Heilung  nimmt  mit  langeferà  Bestehén  dés 
Leidens  und  mit  dem  Auftreten  atrophischer  Zeichen  an  der  Papille  ab. 

Die  Behandlung  muss  sich  vor  Allem  mit  den  âtiologischen  Mo- 
menten  befassen.  Strenge  Abstineuz  von  Alcohol  und  Tabak,  Regelung 
der  Lebensweise,  in  Bezug  auf  Nahrung  und  Schlaf,  genûgen  bisweilen  zur 
Beseitigung  des  Leidens.  Zur  Beschleunigung  der  Heilung  erweisen  sicli, 
je  nach  dem  Allgemeinzustande  des  Kranken,  mehrere  Maie  wiederholte 
locale  Blutentziehungen ,  bald  die  Diaphoretica  und  Evacuantia  hochst 
wirksam.  Da  indessen  gerade  die  Alcohol-  und  Tabaksambljopie  meist 
lieruntergekommene  und  schlecht  genàhrte  Individuen  betrifft,  so  muss 
inau  sich  in  diesen  Fallen  jeder  schwachenden  Kurmethode  enthalten  und 
die  geeigneten  Mittel  zur  Hebung  des  allgemeinen  Ernâhrungszustandes 
heranziehen. 

Oft  ist  es  von  Nutzen,  sobald  eine  gltickliche  Wenclung  erzielt  ist,  die 
medicamentôse  Behandlung  zu  unterbrechen  und  erst,  wenn  die  Besserung 
keine  raschen  Fortschritte  mehr  macht,  wieder  auf  sie  zuruckzugreifen.  Tm 
Beginn,  aber  auch  nach  langerem  Bestehen  des  Leidens  erzielt  man  oft 
nocli  durch  Bromkalium,  subcutane  Strychnin-Injectionen  und  die  Anwen- 
dung  des  constanten  Stromes  gute  Erfolge. 

Als  andere  hierher  gehorige  Amblyopien  durch  Intoxication  konnen 
wir  anfûhren: 

1.  Die  Amblyopia  saturnina.  Sie  befâllt  gleichzeitig  beide  Augen 
und  entwickelt  sich  oft  so  schnell,  dass  in  wenigen  Tagen  fast  volistândige 
Aniaurose  mit  starren  weiten  Pupillen  vorhanden  ist;  in  anderen  Fallen 
ist  die  Entwicklung  eine  viel  langsamere  und  das  Augenleiden  durch  centrale 
Amblyopie  ohne  Gesichtsfeldbeschriinkung  chàrakterisirt.  Ophthalmosco- 
pische  Verânderungen  konnen  ganz  fehlen  oder  denen  der  Ketinis  albumi- 
nurica  und  Stauungspapille  ahnlich  sein.  Die  Behandlung  der  Amblyopie 
fallt  mit  der  Behandlung  der  Bleiintoxication  uberhaupt  zusammen.  (Jod- 
kali,  Morphiuininjectionen.) 

2.  Die  uramische  Amaurose.  Gleichzeitig  mit  andern  urâmischen 
Erscheinungen  (Kopfschmerz,  Hitze,  D}Tspnoe,  Erbrechen,  Ohnmacht,  Con- 
vulsionen)  kommt  es  auf  beiden  Augen  zu  rapider  Abnahme  der  Sehkraft, 
die  i m  Laufe  von  ein  oder  zwei  Tagen  bis  zu  vollstandiger  Erblindung 
sich  steigern  kann.  Meistens  kehrt  die  Sehkraft  schnell  wieder,  aber  nicht 
hunier  in  regelm&ssiger  Weise,  so  dass  Gesichtsfelddefecte  auftreten  kOnnen. 
Ophthalmpscopi8ch  erkennt  man  keine  Verânderung,  hOchstens  leichte 
Schwellung  der  Papille  und  der  benachbarten  Retina.  (Schmidt.) 

■\.  Amblyopie  durch  ftbermassigen  Chiningebrauch  ist  ziemlich 
selten  und  meist  vorûbergeliend  (wie  auch  das  gleiohzeitige  Ohrenklingen, 
SchwerhôTigkeil  und  Taublieit),  doch  sind  auch  Palle  von  da/uèrnden  Ge- 
ricbtsstOrungeii  and  selbsi  von  vollstftndiger  Erblindung  beobachtel  worden, 
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Aelmliche  Erscheinungen  treten  auch  nach  Salicylsâuregebrauch  auf. 
(Kiess.) 

Endlich  miissen  wir  hier  die  in  Folge  von  allgemeinen  Schwâche- 
z  u  stand  en  auftretende  Herabsetzung  des  Sehvermogens  anfûhren.  Starkes 
Nasenbluten,  Blutbrechen  oder  Blutverlust  durch  den  Stuhl,  wiederbolte 
Metrorrhagien ,  langdauernde  Eiterungen,  profuse  Secretionen,  zn  lange 
fortgesetzte  Lactaction,  sind  die  hierher  zn  rechnenden  Veranlassungen 
solcher  Zustânde.  In  diesen  Fâllen  geniigt  hânfig  die  Beseitigung  der 
Ursache  und  Hebnng  der  Krâfte  des  Kranken,  um  das  Leiden  zum  Still- 
stand  zu  bringen  nnd  eine  zunehraende  Besserung  zn  bewirken.  Wenn 
indess  die  oplithalmoscopische  Untersncbung  Ernâhrungsstorungen  im  Seh- 
nerven  ergiebt,  inuss  man  in  der  Prognose  vorsichtig  sein. 

6.    Âmblyopicn  durch  Erschutterung  des  Augapfels  und 
durch  Reflexwirkung. 

Wir  stellen  dièse  beiden  Gruppen  znsammen,  weil  die  dieselben  charak- 
terisirenden  Erscbeinnngen  bis  jetzt  vollstandig  unerklârlich  sind.  So  hat 
man  in  Folge  einer  nnbedeutenden  Erschûtternng  des  Auges,  z.  B.  durch 
ein  dicht  vor  den  Augen  vorilberfliegendes  Projectil,  eine  momentané  aber 
ziemlich  starke  Compression  des  Bulbus  u.  s.  w.,  erhebliche  Herabsetzung 
der  Sehkraft,  ja  selbst  totale  Amaurose  eintreten  sehen.  Anfangs  zeigt 
der  Augenspiegel  keine  Verânderung,  spater  kann  Atrophie  des  Sehnerven 
sich  entwickeln.  Grade  fur  dièse  Fâlle  hat  man  die  Wirkung  subcutaner 
Strychnin-Injectionen  und  des  constanten  Stromes  gerùhmt. 

Die  sogenannten  Beflexamaurosen  sind  nach  Verletzungen  oder  langer 
anhaltenden  Keizungen  des  Quintus  (N.  supra -orbitalis,  dentalis  etc.) 
beobachtet.  So  hat  man  das  Leiden  zum  Stillstand  kommen  und  selbst 
Besserung  des  Sehvermogens  nach  Excision  von  Stirnnarben,  die  den 
N.  supra- orbitalis  betheiligten  und  nach  Extraction  cariuser  Zàhne,  eintreten 
sehen. 

7.    Hemiopie.  > 

Es  giebt  eine  haufig  die  Mignine  begleitende  Erscheinung,  die  darin 
besteht,  dass  plotzlich  die  Halfte  der  von  dem  Kranken  fixirten  Objecte 
verschwinden.  (Visu s  dimidiatus.  Amaurosis  partialis  fugax 
Fors  ter.)  Meistens  bemerkt  der  Kranke  in  dieser  Gesichtsfeldhalfte  eine 
liimmernde  Figur  von  Zickzackform.  Die  Erscheinung  hait  ungefahr  eine 
Vicrtelstunde  lang  und  langer  an,  geht  aber  vollstandig  voruber. 

Die  wahre  Hemiopie  oder  Hemianopsie  besteht  in  dem  Ausfall 
einer  Gesichtsfeldhalfte.  A  m  hauhgsten  liegt  die  fehlende  Gesichtsfeldhalfte 
jedes  Auges  auf  derselben  Seite  (liomonyme  Hemiopie),  seltner  findet  eine 
Kreii'/ung  in  der  Weise  statt,  dass  die  temporale  Gesichtshalfte  beiderseits 
fehll  (temporale  Hemiopie). 
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1.  Die  homonyme  Hemiopie,  bei  welcher  entweder  die  beiden  recliten 
oder  die  beiden  linken  Gesichtsfeldhalften  fehlen,  schneidet  immer  mit  einer 
scharfen  Trennnngslinie  ab.  Dièse  Linie  geht  meist  nicht  durcli  den 
Fixationspunkt,  sondern  erhâlt  ihn  der  functionstiichtigen  Gesichtsfeldhalfte. 
In  dem  erbaltenen  Tbeile  des  Gesichtsfeldes  ist  die  Sehscharfe  wie  aucli 
der  Farbensinn  normal.  Oplithalmoscopisch  zeigen  die  Sehnerven  selbst 
nacli  langerem  Bestehen  der  Hemiopie  gewohnlich  keine  Veranderung. 
v.  Graefe  bat  indess  einen  Fall  von  Atrophie  der  Papille  beobachtet.  wo 
die  Degeneration  anf  die  der  anasthetischen  Netzhantpartie  entsprechende 
Hàlffce  beschrânkt  war. 

Die  Hemiopie  tritt  oft  plotzlich  auf  nnd  bleibt  stationîir;  andere  Maie 
entwickelt  sie  sich  im  Lanfe  weniger  Wochen  oder  selbst  weniger  Monate. 
Sie  kann  lange  Zeit  in  gleichem  Grade  bestehen  bleiben,  ist  aber  auch 
einer  Bessernng  und  selbst  der  Heilung  fâhig. 

Die  Erklarung  far  die  gleichfôrmige  Lage  der  Gesichtsfelddefecte  auf  beiden 
Augen  findet  sicli  in  der  neuerdings  freilich  bestrittenen  Semidecussation  der 
Tractus  optici  im  Chiasma  (Wollaston).  Der  rechte  Tractas  liefert  der  Eetina 
des  recliten  Anges  die  Nervenfasern  fur  die  temporale,  der  Retina  des  linken 
Auges  fur  die  nasale  Hâlfte.  Eine  pathologisclie  Veranderung  dièses  Tractas 
mass  aïso  eine  linksseitige  Hemiopie  veranlassen.  Die  rechtsseitige  Hemiopie 
erkliirt  sich  in  analoger  Weise  ans  einer  Veranderung  des  linken  Tractus  opticus. 

Wir  konnen  noch  gleicli  hinzufûgen,  dass  eine  temporale  Hemiopie  nur  von 
einer  Ursache  abhangen  kann,  die  auf  die  Kreuzungsstelle  der  Nervenfasern  im 
Chiasma  wirkt. 

Die  Pro gnose  ist  demnach  hinsichtlich  der  Gefahr  der  Erblindung 
absolut  gûnstig.  Dieselbe  kann  nur  durch  eine  Affection  auch  des  anderen 
Tractus  opticus  oder  durch  ein  neues  intracranielles  Leiden  entstehen. 

Aetiologie.  Die  hâufigste  Ursache  dieser  Hemiopien  sind  cérébrale 
Hamorrhagien  oder  umschriebene  entzundlichc  Herde.  Manchmal  ruhren 
sic  von  idiopathischen  und  selbst  transitorischen  Aftectionen  eines  Tractus 
her  (z.  B.  von  sjphilitischen  Affectionen).  In  manchon  Fâllen  bleibt  ihre 
Tisache  unbekannt  und  wird  selbst  durch  den  weiteren  Verlauf  oder  durch 
die  Art  der  Heilung  nicht  aufgeklart  (v.  Graefe). 

lu  seltenen  Fâllen  wird  hemiopische  (Jesichtsfeldbeschrankung  nach 
oben  und  nach  unten  l>eobachtet,  ohne  dass  die  anatomische  Begrûndung 
bekannt  wàre.  Wenn  sie  scharf  begrenzt  sind  und  gleichzeitig  das  centrale 
Sehen  sich  nahezu  normal  erwëist,  so  haben  sie  ebenfalls  nicht  die  Bedeu- 
tung  einer  fortschreitenden  Amaurose. 

2.  Bei  der  temporalen  Hemiopie  fehlt  jederseits  die  temporale 
Gesichtsfeldhâlfte.  Indess  schneidet  in  diesen  Fâllen  «1er  Defect  niemals 
so  scharf  in  der  Medianlinie  ab,  wie  bei  der  homonyineii  Hemiopie,    Fast 

18* 
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immer  ist  eine  intermédiare  Zone  zwischen  dem  Defect  und  dem  erhaltenen 

( i esiehtsfeldabsclmitt  vorhanclen. 

Die  temporale  Hemiopie  entwickelt  sich  manchmal  ziemlich  rasch  und 
in  symmetrischer  Weise  auf  beiden  Augen.  Das  Leiden  kann  jederzeit 
stationàr  und  rûckgàngig  werden  und  vollstândig  verschwinden.  Der  Defect 
kann  aber  auch  allmâhlich  auf  die  andere  Gesichtsfeldhalfte  ûbergreifen 
und  so  zu  vollstândiger  Erblindung  fuhren. 

Die  Pro gnose  muss  demnach  bei  dieser  Form  der  Hemiopie  etwas 
vorsichtig  gestellt  werden,  weil  im  Anfang  eine  Unterscheidung  zwisclien 
den  ungiinstig  und  den  gunstig  verlaufenden  Fâllen  nicht  moglich  ist.  Die 
gtinstigen  Falle  sind  durcli  rasche  und  symmetrische  Entwickelung  auf 
beiden  Augen,  durch  relativ  gute  centrale  Sehscharfe  (V4  bis  y6)  und  durcli 
vollkommene  Intactheit  der  Papille,  auch  nach  lângërem  Bestehen  des 
Leidens,  ausgezeichnet. 

Aetiologie.  Die  hâufigste  Ursache  bilden  Tumoren  oder  entztindliche 
Affectionen  auf  der  Schâdelbasis.  Jede  unmittelbar  -vor  oder  hinter  dem 
Chiasma  sich  entwickelnde  Affection  dieser  Gegend  wird  zunachst  und  mit 
Vorliebe  die  gekreuzten  Nervenbiindel  betheiligen,  woraus  Anasthesic  der 
irmeren  Netzhauthàlften  resultirt. 

Die  Behandlung  der  hemiopischen  Affectionen  stellt  sich  hinsicht- 
lich  des  Auges  keine  besonderen  Aufgaben.  Die  centrale,  dem  Leiden  zu 
Grrunde  liegende  Ursache  ist  es  allein,  welche  die  therapeutischen  Indica- 
tionen  bestimmt.  —  Gegen  die  temporare  Hemianopsie  mit  oder  ohne 
Flimmern,  wenn  sic  durch  haufige  Wiederkehr  liistig  fâllt,  kann  man  starke 
Dosen  Bromkali  und  die  sonst  gegen  Migrane  gebrauchlichen  Mittel 
(Chinin,  Metallotherapie  etc.)  versuchen. 

8.    Scotome. 

Mit  diesem  Namen  belegt  man  Unterbrechungen  in  der  Conti- 
niiitàt  des  Gesichtsfeldes.  Dièse  UnterbrechiiDgen  kônnen  in  der  Gegend 
des  Centrimis  (centrale  Scotome),  oder  nach  der  Peripherie  zu  gelegen 
sein  (excentrische  Scotome). 

Die  Scotome  sind  entweder  scharf  begrenzt,  oder  die  umliegende  Partie 
zeigt  eine  Herabsetzung  ihrer  Perceptionsfàhigkeit. 

Bei  dem  centralen  Scotome  kann  die  Sehscharfe  bis  zu  dem  Grade 
gelittèn  haben,  dass  die  Kranken  statt  der  Macula  lutea,  die  anliegende 
Partie  der  Retina  zur  Fixation  benutzen  (excentrische  Fixation).  In 
diesen  Pâllen  genttgt  die  gevvôhnliehe  Untersuchungsmethode  zur  Diagnose. 
Manchmal  liât  das  SehvermOgen  aber  nicht  in  so  hohem  Grade  gelittèn 
imd  dann  bildet  die  Prtlfung  des  Farbensinnes  ein  wichtiges  Htllfsmittel 
der  Diagnose  (Leber).  Die  Kranken  vermogen  namlich  in  der  Ausdehnung 
des  Scotomes  die  Farbe  nicht  gui  zu  unterscheiden,  walirend  sic  dieselbea 
in  d«ii  erhaltenen  Abschnitten  des  Gesichtsfeldes  deutlich  erkennen. 
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Neben  dem  centraleu  Scotom  kann  die  Gesichtsfeldperipherie  absolut 
normal  sein  oder  eine  mehr  oder  weniger  unregelmassige  Beschrànkung 
zeigen. 

Die  centraleu  Scotome  treten  bald  plôtzlich  auf,  bald  entwickeln  sie 
sich  im  Verlaufe  einiger  Wochen  oder  Monate  gleichzeitig,  oder  nach 
einander  auf  beiden  Augen.  Wâhrend  dieser  Entnvickelungsperiode  kônuen 
sie  sich  in  centrifugaler  Eichtung  vergrôssern  ;  es  kommt  aber  auch  vor, 
dass  eiue  allgemeiue  Herabsetzung  des  Sehvermôgens  sich  nach  und  nach 
auf  das  Netzhautcentrum  einengt  und  die  Forai  eines  Scotoms  annimmt. 

Nachdem  das  Leiden  einmal  mehrere  Monate  hindurch  stationar  ge- 
blieben  ist,  wird  eine  weitere  Verschlimmerung  wenig  wahrscheiulich,  da- 
gegen  kann  inan  auch  nicht  mehr  auf  eine  Wiederherstelkmg  des  Sehver- 
môgens in  dem  unempfindlich  gewordenen  Abschnitte  rechneu.  Die  cxcen- 
trischen  Scotome  sind  hàufig  auf  beiclen  Augen  symmetrisch  gelegen. 
Wenn  das  peripherische  Sehen,  abgesehen  von  dem  Scotoms,  vollstàndig 
normal  ist,  so  ist  Erblinduug  nicht  zu  fûrchten;  anderenfalls  bezeichuet 
dièse  Sehstorung  hâufig  den  Beginn  eines  amaurotischen  Leidens. 

Prognostisch  ist  die  Untersuchuug  des  Farbensinnes  in  der  Umgebimg 
des  Scotoms  von  grosser  Wichtigkeit.  So  lange  derselbe  normal  bleibt, 
ist  die  weitere  Ausdehnung  des  Scotoms  kaum  zu  befûrchten. 

Ophthalmoscopisch  findet  man  manchmal  Papille  und  Retina  absolut 
normal,  hâufiger  aber  liegt  beginnende  Sehnervenatrophie  vor. 

Prognose.  Selten  sieht  man  das  Sehvermôgen  sich  bessern  oder  zur 
Norm  zurûckkehren.  Jedesmal,  wenn  nach  lângerem  Bestehen  der  Scotome 
die  Gesichtsfeldperipherie  frei  gefuiiden  wird,  ist  die  Prognose  insoweit 
gûnstig,  dass  nicht  Erblinduug  zu  befûrchten  steht.  Wenn  dagegen  das 
excentrische  Sehen  (ausserhalb  des  Scotoms  und  ausser  Zusammenhang 
mit  demselben)  beeintrâchtigt  ist,  trâgt  das  Leiden  den  Charakter  einer 
progressiven  Amaurose. 

Aetiologie.  Die  Ursache  dieser  Scotome  ist  dunkel.  Man  liât  sic 
auf  umschriebene  Veranderungen  im  centraleu  Ende  der  Sehnerven  oder 
auf  eine  retrobulbâre  Neuritis  zuruckgefiihrt  (v.  Graefe,  Leber).  Das 
Leiden  schien  manchmal  erblich  zu  sein. 

Bei  dieser  Ungewissheit  muss  die  Behandlung  auf  die  Constitution 
des  Kranken  und  auf  die  Verhâltnisse  basirt  werden,  welche  das  Leiden 
zu  bedingen  scheinen  oder  es  begleiten. 

Locale  Hlutentziehungen,  Ableitungen,  Diaphoretica  und  Abruhrinittel 
sind  manchmal  von  Nutzen  gewesen.  Andere  Maie  liât  man  Vortheil  von 
einem  fconisirenden  STerfahren,  Eisen,  warmcu  Badern,  Aufcnthalt  auf  dem 
Lande  u.  s.  w.  gesehen.  Jodealium,  Zinkprâparate,  Arg.  nitr.  sind  eben- 
falls  empfolilen,  auch  Strychnininjectionen  und  constanter  Strom. 

Ailes,  wa>  -icii  nul'  cérébrale  oder  spinale  Amaurose  bezieht,  ist 
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in  déni  Abschnitt   iiber   atrophisclie  Degeneration   des  Sehnerven 
(s.  S.  256)  abgehandelt. 

Es  bleibt  noch  die  Mittel  zu  erwahnen  iibrig,  vennittels  deren  wir 
Simulation  von  Amaurose  nachzuweisen  im  Stande  sind. 

Simulation  von  Amaurose. 

Simulation  einseitiger  Blindheit  kann  durch  die  v.  Gr  a  efe'sche  Méthode 
leiclit  entdeckt  werden.  Man  bringt  vor  das  angeblich  gesunde  Auge  ein 
Prisma  mit  der  Basis  nach  oben  oder  unten  und  lâsst  den  Kranken  einen 
auf  ein  Stiickchen  Papier  gezeichneten  schwarzen  Punkt  lixiren.  Wenn  er 
zwei  schwarze  Punkte  zu  sehen  angiebt,  so  ist  damit  bewiesen,  dass  er 
mit  beiden  Augen  sieht. 

Eine  andere  Méthode,  Simulation  nachzuweisen,  ist  von  Welz  ange- 
geben  worden.  Wenn  man  ein  Prisma  von  10°  bis  15°  Basis  nach  aussen 
vor  das  angeblich  blinde  Auge  vorsetzt,  so  wird  dasselbe  im  Interesse  des 
binocularen  Einfachsehens  eine  entsprechende  Drehungnach  innen  ausfuhren 
und  sich  nach  Entfernung  des  Prisma's  wieder  normal  nach  aussen  stellen. 
Fur  ein  erblindetes  Auge  existirt  kein  Interesse  am  binocularen  Einfach- 
sehen,  da  es  sich  am  Sehact  uberhaupt  nicht  betheiligt,  es  wird  demnach 
auch  unter  dem  Einfluss  des  Prisma's  die  beschriebene  Stellungsverânderung 
nicht  vornehmen. 

Eine  dritte,  sehr  gute  Méthode  besteht  im  Gebrauche  der  Stilling'schen 
Tafeln  farbiger  Buchstaben  auf  schwarzem  "Grande.  Dièse  Buchstaben 
werden  namlich  auch  dem  normalsichtigen  Auge  unsichtbar,  wenn  man 
demselben  ein  Glas  von  entsprechender  Farbe  (grimes  Glas  fur  die  rothen 
Buchstaben  etc.)  vorhâlt.  Hat  man  dies,  um  jeden  Irrthum  zu  vermeiden, 
am  eigenen  Auge  erprobt  und  lâsst  dann  das  Glas  vor  das  angeblich  ge- 
sunde Auge  halten,  so  werden  die  Buchstaben,  wenn  das  andere  Auge 
wirklich  amaurotisch  ist,  gar  nicht  gelesen  werden  kônnen;  im  anderen 
Falle  ist  der  Simulant  entlarvt. 

Simulation  doppelseitiger  Amaurose  kann  nur  durch  aufmerksame 
Beobachtung  der  Pupillarreaction  und  durch  Vergleichung  der  angeblichen 
Entwicklung  des  Leidens  mit  den  Ergebnissen  der  ophthalmoscopischen 
Untersuchung  festgestellt  werden. 


Achtes  Capitel. 
Grlaskôrper. 


Ànatomie.  Der  Glaskôrper  fiillt  den  Hohlraum  zvvischen  kinterer  Linson- 
flache  und  der  Eetina  aus.  Seine  Oberfliicke  ist  demnack  nach  hinten  und  nach 
den  Seiten  convex,  wâhrend  er  vorn  eine  leichte  Einbuchtung  (tellerfôrmige 
Grube)  zeigt,  in  welche  die  Linse  eingelassen  ist. 

Der  Humor  vitreus  wird  von  einer  schleimigen,  weissen,  vollstândig  klaren 
Substanz  gebildet  und  ist  in  einer  selir  dunnen  G-lasmembran,  der  Membrana 
hyaloidea  eingeschlossen.  Dieselbe  hangt  nur  an  zwei  Stellen  mit  den  TJm- 
gebungen  inniger  zusammen,  in  der  Nachbarschaft  der  Sehnervenpapille  und  an 
der  Ora  serrata,  in  der  Nâlie  der  Zonula  Zinnii. 

Die  kistologiscke  Structur  des  Glaskorpers  ist  nickt  vollstândig  bekannt. 
Nach  der  einen  Ansicht  soll  seine  Substanz  vollstândig  liomogen  sein  und  keinc 
morphotischen  Elemente  enthalten.  Indess  sckeinen  die  Einkapselung  von  Fremd- 
kôrpern  in  dem  Corpus  vitreum  und  die  Umwandlung  des  letztern  nach  Bloss- 
legung  (z.  B.  nach  Abtragung  von  Hornkautstaphylomen)  fur  die  Existenz  eines 
zelligen  Stromas  zu  sprechen.  Brûcke  hat  verschiedene  concentrische  Mem- 
branen,  Hannover  vielfache  Sclieidewânde,  die  den  Glaskôrper  wie  die  Scheide- 
wànde  einer  Orange  abtheilen  sollen,  gesehen  zu  haben  geglaubt.  Aile  dièse 
Bildungen  werden  ebenso  wie  die  von  mehreren  Anatomen  angegebenen  stern- 
formigen  Zellen  des  Glaskorpers,  von  andern  als  durch  die  Praparation  entstan- 
dene  Kunstprodocte  betrachtet.  Nach  Eitter  wird  die  dem  Corpus  vitreum  zu- 
gekehrte  Oberflache  der  Membrana  hyaloidea  von  einem  sehr  zarten  Epithel  be- 
kleidet.  Endlich  hat  Stilling1)  die  Existenz  eines  Centrale  anal  s  von  inclu- 
ais 2  mm.  Durchmesser  nachgewiesen.  Dieser  Canal  verbreitert  sich  nach  der 
Papille  zu,  wo  er  eine  den  Durchmesser  der  Papille  um  2  mm.  tibertreffende 
Oemiung  besitzt.  Stilling  vermochte  auch  eine  Corticalsubstanz,  die  uii- 
gefahr  das  peripherische  Drittel  des  Glaskorpers  (in  concentrischen  Lagen)  ein- 
aimmt,  und  einen  Kern  zu  erkennen,  der  eine  dreistrahlige  Sternfignr,  ahnlich 
«rie  die  der  Linse,  darstellt. 

Der  Grlaskôrper  hat  weder  Grefâsse  Qoch  Nerven.     Er  entlehni  das  Miaterial 
\uv  Ernâhning  und  etwaigeu  Wiederersatz  ans  den  tiefera  Àugenhauten. 


')  s.  Stuclic  libeyden  Bm dçs Glaskorpers,  Ajch,  r.  npiiii,.  1869,  Bd.  X  V.  :;.  p.  299, 
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Krankheiten  des  Glaskôrpers. 

Erster  Abschnitt. 

Entzundung'  des  Glaskôrpers.    Hyalitis. 

Die  idiopathisclie  Entzundung  des  Glaskôrpers  ist  lange  Zeit  bestritten 
und  erst,  seitdem  durch  den  Augenspiegel  die  nach  dem  Eindringen  von 
Fremdkôrpern  anftretenden  Verânderungen  im  Glaskôrper  beobachtet  werden 
konnten,  allseitig  anerkannt.  Zuerst  wird  in  der  Umgebnng  des  Fremd- 
korpers  eine  leichte  Trilbung  beobachtet,  durch  deren  weitere  Zunahme 
schliesslich  der  fremde  Korper  unserer  Beobachtung  entzogen  wird.  Gleich- 
zeitig  sieht  man  au  anderen  Steilen  des  Glaskôrpers  fadenfôrmige  oder 
tlockige  Opacitâten  auftreten.  Wenn  die  Verhâltnisse  der  weiteren  Ent- 
wickelung  des  Vorganges  zu  folgen  gestatten,  so  sieht  man  die  den  fremden 
Korper  uragebende  grauliche  Trilbung  einen  Stich  in's  Gelbliche  annehmen; 
indeni  die  gelbliche  Verfârbung  sich  der  Umgebung  mittheilt,  kann  sich 
bei  unmittelbarer  Lage  des  fremden  Kôrpers  hinter  der  Linse  auch  das 
Aussehen  der  Pupille  veràndern.  Ferner  ist  nach  Abtragung  von  Horn- 
hautstaphylomcn  und  nach  Lappenextraction  eitrige  Entzundung  des  Glas- 
kôrpers beobachtet.  Unter  diesen  Verhâltnissen  entwickelt  sich  die  Eiter- 
infiltration  des  Glaskôrpers  mit  grosser  Schnelligkeit. 

Der  Weiterverlauf  dieser  Verânderungen  ist  sehr  verschieden.  In 
manchen  Fàllen  kommt  es  zu  massenhafter  Neubildung  von  Bindegewebc 
und  zur  Entwickelung  von  Gefassen,  die  mit  den  Gefâssen  der  inneren 
Augenhâute  in  Zusammenhang  stehen;  indem  das  neugebildete  Bindegewebe 
sich  spâter  narbig  retrahirt,  kann  Netzhautablôsung  erfolgen.  In  anderen 
Fallen,  wie  z.  B.  bei  der  Einkapselung  eines  Fremdkôrpers,  bleibt  die  Neu- 
bildung  des  Biudegewebes  auf  eine  umschriebene  Stelle  beschrankt. 

Besonders  haufîg  haben  wir  in  Folge  von  Affectionen  der  Choroidea 
Gelegenheit,  Glaskôrperentzûndung  zu  beobachten  und  zwar  unter  Erschei- 
iiuugen,  die  sich  in  Nichts  von  den  Symptomen  der  eitrigen  Choroiditis 
uuterscheiden  (s.  S.  186).  Wir  verweisen  daher  wegen  der  Behandlung 
der  ersteren  auf  die  Behandlung  der  letzteren. 

Zweiter  Abschnitt. 

Trubuugen  des  Glaskôrpers. 

Glaskôrpertrûbungen  zeigen  sich  unter  sehr  verschiedenen  Fornien; 
1.    liald  sieht  man  inmitten  des  sonst  vOllig  klaren  Glaskôrpers  dunklei 
se  huit'  umschriebene,    fast   unbewegliche   Flecken    mit   feinen  Auslaufern. 
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lu  der  Regel  iindeii  sieh  nur  sehr  wenige  dieser  Flecke  und  fast  immer 
sitzen  sie  in  der  Nàhe  der  Papille.  Sie  werden  nacli  Retiniten  oder  gleich- 
zeitig  mit  Staphyloma  posticuin  oder  auch  ohne  andere  Verànderimgen  des 
Auges  bei  Greisen  (Schweigger)  beobachtet. 

2.  Arrdere  Maie  stellt  sich  die  Glaskorperopacitàt  als  leichter  feiner 
oder  puuctirter,  vor  dem  Augenbiutergrund  ausgespannter  Schleier  dar. 
Der  Augeugruud  erscheint  dadurch  bei  der  ophthalmoscopischeu  Unter- 
suchung  verschwommen,  was  zu  Verwechselungeu  mit  Trtibung  der  Retina 
Aulass  gebeu  kann.  Dièse  schleierfôrmige  Opacitât  findet  sich  namentlich 
bei  syphilitischen  Affectioueu  (Retiniten  und  Choroiditen). 

3.  Àm  hàufigsten  sind  bewegliche,  fadenformige,  flockige  oder  mem- 
branuse  Trubungen.  Sie  sind  ophthalmoscopiscli  leicht  nachweisbar,  wenn 
man  das  Auge  rasche  Hin-  und  Herbewegungen  ausfuhren  lâsst.  Die 
Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Opacitâten  ihren  Platz  wechseln  und  die 
Excursion  ihrer  Bewegungen,  gestattet  Schlusso  tiber  den  Grad  der  Ver- 
fliissigung  des  Glaskôrpers.  Dièse  Opacitâten  werden  besonders  nach 
Krankheiten  der  tieferen  Augenhâute  (Cycliten  und  Choroiditen)  beobachtet. 
Indess  spricht  Mchts  gegen  die  Annahme  einer  idiopathischen  Entstehung 
dieser  GlaskOrpertrûbungen. 

Die  Sehstorungen  hângen  von  dem  Schatten  ab,  den  dièse  Trubungen 
auf  die  Retina  werfen. 

Bei  hoher  Sensibilitât  der  letzteren  (Hyperâsthesie  der  Retina),  aber 
auch  ohne  gesteigerte  Empfindlichkeit  beim  Blick  auf  eine  helle  Flâche, 
bemerkt  das  Auge  kleine  dunkle  Kôrperchen  von  allen  moglichen  Formen 
(einzelne  oder  rosenkranzartig  zusammenhangende  Kûgelchen,  perlensclmur- 
âhnliche  Fàden  und  geschwungene  Linien) ;  man  hat  dieselben  als  mobile 
Scotome  oder  Mouches  volantes  bezeichnet.  Wenngleich  die  Mouches 
volantes  zu  unangenehmen  Emplindungen  Anlass  geben  kônnen,  so  hat 
man  ihnen  doch,  wenn  das  Sehvermugen  normal  ist  und  der  Augenspiegel 
nicht  wirkliche  Glaskorperopacitàten  nachweist,  keine  weitere  Bedeutung 
beizulegen. 

Glaskôrpertriiburigen  im  engern  Sinne  beeinflussen  das  Sehen  in  sehr 
verschiedener  Weise.  Diffuse  Opacitâten  verschleiern  in  mehr  oder  weniger 
hohem  Maasse  das  ganze  Gesichtsfeld  ;  flockige  oder  membranôse  Trubungen 
kOnnen  durch  ihre  Zahl  und  Vertheilung  eine  so  grosse  Menge  Lichtstrahlen 
auffangen,  dass  das  Erkennen  kieiner  Gegenstiinde  unmôglich  wird.  Ge- 
wôhnlich  lernen  die  Kranken  durch  eine  heftige  Augenbewegung  fur  einen 
Moment  die  Trubungen  aus  dem  centralen  Theil  des  Gcsichtsfeldes  ent- 
fernenï  hinterher  kehren  naturlich  die  Opacitâten  an  die  alte  Stelle  zurûck 
und  das  Gesichtsfeld  ist  wieder  so  dunkel  wie  zuvor.  Die  Kranken  wieder- 
holen  dicse  Bewegungen  (z.  11.  beim  Lesen)  so  hauhg,  dass  daraus  allein 
schou  mit  -rosser  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Gegenwart  flottirender  Glas- 
kOrpertrûbungen gescblossen  werden  kann.     (y.  Graefe.) 
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Die  Forai  der  Glaskôrpertrubungen  kann  auch  von  dem  Kranken  selbst 
durch  entoptische  Beobachtung  ermittelt  werden,  wenn  er  nâmlich  durch 
eine  feine  Oeffnung  auf  eine  gleichmâssig  helle  Flâche,  eine  weisse  Wand 
oder  den  bedeckten  Himmel  blickt.  Die  Wahrnehmung  der  Giaskôrper- 
triibungen  wird  erleichtert,  wenn  bierbei  ein  starkes  Convexglas  benutzt  wird. 

Die  Ur sache  dieser  Trubungen  muss  vor  Allem  in  Affectionen  der 
Choroidea  oder  der  Retina  gesucht  werden;  dièse  kônnen  die  Glaskôrper- 
verànderungen  hervorbringen  : 

1.  Durch  Ernâhrungsstôrungen  oder  durch  entzundliche  Reizung. 

2.  Durch  verschiedenartige  Ergiïsse:  serôser,  eitriger  und  vor  Allem 
hamorrhagischer  Natur. 

Blutergusse  kônnen  auch  durch  eine  Verletzung,  Stoss  gegen  das  Auge, 
aussergewôhnliche  Muskelanstrengung  (beim  Husten  oder  Erbrechen)  oder 
endlich  durch  Congestion  zum  Auge  nach  plôtzlichem  Aufhôren  einer 
Hâmorrhoidal-  oder  Menstrualblutung  zu  Stande  kommen.  Das  ergossene 
Blut  kann  den  Glaskôrper  theilweise  oder  ganz  ausfullen;  nach  einiger 
Zeit  senkt  es  sich  und  verschwindet  durch  Résorption.'  Lange  Zeit  hinterher 
beobachtet  man  ophthalmoscopisch  noch  flockige  Trubungen,  deren  Be- 
weglichkeit  von  dem  Grade  der  Verfliissigung  des  Glaskôrpers  abhângt. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Natur  und  dem  Ursprunge  der 
Trubungen.  Sic  kônnen  resorbirt  werden  und  verschwinden,  wenn  sie 
hamorrhagischen  Ursprunges  sind,  wenn  keine  ernstliche  Choroidalerkrankung 
zu  Grande  liegt  und  der  Glaskôrper  sich  ubrigens  normal  verhàlt.  Hâuhger 
bleiben  indess  die  Glaskôrper  trubungen  bestehen  oder  verschwinden  doch 
nicht  vollstandig.  Erfahrungsgemass  schliesst  sich  bei  Myopen  an  das 
Auftreten  von  Glaskôrpertrubungen  ôfters  Netzhautablôsung  an;  die  letztere 
kommt  zuweilen  auch  unabhângig  von  Myopie  durch  Retraction  neugebil- 
deten  Bindegewebes  im  Glaskôrper  zu  Stande. 

Behandlung.  Sehr  hâufig  wird  dieselbe  mit  der  Behandlung  der 
Choroidal-  oder  Netzhauterkrankung,  in  deren  Folge  die  Glaskôrpertrubungen 
aufgetreten  sind,  zusammenfallen.  Von  allgemeinen  Circulationsstôrungen 
oder  localen  Verletzungen  herrûhrende  Ergûsse  kônnen  die  Anwendung  des 
kiïnstlichen  Blutegels  (an  der  Schlâfe),  kalte  Umschlage  auf  das  Auge,  Fuss- 
bader  und  absolute  Schonung  nothwendig  machen.  Natûrlich  mlissen  be- 
sondere  Indicationen,  wie  Hamorrhoidalblutungen,  Menstruationsstôrungen 
u.  s.  w.  besonders  berùcksichtigt  werden. 

Zur  Beschlcunigung  der  Résorption  der  Opacitaten  dicnen  Schwitz- 
knren  mittels  Pilocarpininjectionen,  Abfnhrmittel,  Sublimât,  Jodkalinni; 
warme  Umschlage  und  Druckverband  scheinen  hauiig  gùnstig  zu  wirken. 
Sclir  gute  Resultate  liefert  die  wicderholte  Paracentèse  der  vorderen 
Kammer  mit  vorsichtigein  langsamen  Abfluss  des  Kammerwassers,  in  den 
so  hâufigen  FâlleD  Behon  lange  bcstehender  Glaskôrpertrubungen  bei 
gtaphyloraa  postioum,     •')    letzter  Zeit   behaupten   çinige  A<irzte,   schnelle 
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Résorption   von   Glaskorperopacitàten    durch   Anwendung    des    constanten 
Stromes  erzielt  zn  haben  (Giraud-Teulon,  Lefort). 

In  einem  Falle  hat  v.  Graefe  eine  bedeutende  Besserung  des  Sehver- 
môgens  dadurch  erzielt,  dass  er  membranose  Glaskôrpertrûbungen  mit  emer 
Nadel  zerriss  und  deplacirte. 

Dritter  Abschnitt. 

Verfliïssiguiig  des  Glaskôrpers.    Synchysis. 

Der  Glaskôrper  kann  seine  normale  leimartige  Consistenz  verlieren 
und  mehr  oder  weniger  fltissig  werden  (Synchysis  des  Glaskôrpers). 
Hâuh'g  wird  nnr  ein  (vorderer  oder  hinterer)  Abschnitt  desselben  von 
dieser  Verànderung  betroffen.  Mit  Sicherheit  lâsst  sich  die  Yerflussigung 
nur  erkennen,  wenn  gleichzeitig  Glaskorperopacitàten  vorhanden  sind,  die 
durch  die  Schnelligkeit  und  Excursion  ihrer  Bewegungen  uns  ùber  den 
Grad  der  Verflussigung  des  sie  einschliessenden  Médiums  Aufschluss  geben 
kônnen. 

Es  ist  unrichtig,  wenn  man  Erweichung  des  Augapfels  als  Symptom 
von  Glaskorperverflùssigung  beschrieben  hat;  richtig  dagegen,  dass  erweichte 
Augen  fast  immer  einen  verflùssigten  Glaskôrper  enthalten;  auf  der  anderen 
Seite  besteht  Glaskorperverflùssigung  hâufig  auch  in  Augen  mit  ver  mehr  ter 
Spannung. 

Flattera,  der  Iris,  namentlich  an  der  Peripherie,  ist  ebenfalls  als 
Symptom  der  Synchysis  aufgeftihrt  worden,  hângt  aber  keineswegs  von 
dieser,  vielmehr  davon  ab,  dass  die  Iris  nicht  mehr  von  der  vorderen  Linsen- 
oberfiâche  gestiitzt  wird.  Das  Symptom  beweist  also  nur,  dass  dieselbe 
Ursache,  welche  der  Erweichung  des  Glaskôrpers  zu  Grunde  liegt,  gleich- 
zeitig eine  Ortsverânderung  der  Linse  (durch  Abreissung  ihres  Aufhànge- 
bandes)  nach  sich  gezogen  hat.  Partielle  Yerflussigung  wird  bei  Scleral- 
eefcasien  in  der  Umgebung  der  letzteren  beobachtet.  Auch  totale  Ver- 
flussigung wird  in  staphylomatôsen  Augen  gefunden,  ferner  trifft  man 
dieselbe  nach  Ergussen  in  den  Glaskôrper,  nach  Versenkung  der  Linse, 
nach  Verlust  eines  Theilcs  des  Glaskôrpers  und  endlich  in  Augen  mil 
tiefen  Entzundungen  (Choroiditen). 

Ein  glanzendcs  Phânomen  wird  durch  das  Auftreten  von  (Jholesteariu- 
krystallen  in  dem  verânderten  Glaskôrper  erzeugt.  Mit  dem  Augenspiegel 
sieht  man  zahlreiche  glanzende,  schillernde  Kôrpcr,  die  bei  Bewegungen  des 
Auges  liin  und  her  schiessen  und  bei  ruliiger  Haltung  des  Auges  sich 
senken.  (Scintillatio  oculi.)  Die  Cholestearinkrystalle  kônnen  in  einem 
klaren  Glaskôrper  auftreten  oder  mit  anderen  fadenfôrmigen  Opacitâten 
gemischl  -ein.  [hre  Bntstehung  ist  nicht  genau  bekannt.  Man  trifft  sic 
iibrigeus  auch  in  der  Linse,  in  der  Retina  un<l  zwiseben  Retins  und  Cboroidea 
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Vierter  Abschnitt. 

Fremde  Kôrper  im  Glaskorper. 

Wcnn  ein  fremder  Kôrper  (Schrotkorn,  Stiickchen  von  einem  Zund- 
hûtohen,  Eisen-,  Stem-  oder  Glassplitter)  in  den  Glaskôrper  eindringt,  so 
kônnen  wir,  falls  die  brechenden  Medien  klar  bleiben,  wenigstens  kurze 
Zeit  uachher  den  fremden  Kôrper  durch  den  Augenspiegel  oder  die  entoptische 
Prufung  (s.  S.  282)  oder  endlich  durch  die  Gesichtsfeldaufnahme  nacli- 
weisen.  Nach  einiger  Zeit  entzieht  er  sich  oft  dem  Blicke  des  Beobachters 
in  Folge  der  entzûndlichen  Vorgànge,  die  durch  ihn  hervorgerufen  werdon. 
Kapselt  er  sich  ein,  so  bleibt  er  noch  einige  Zeit  durch  die  Umhûllungs- 
schicht  hindurch  an  dem  metallisch  glànzenden  Schimmer  zu  erkennen; 
kommt  es  dagegen  sofort  zur  Entwicklung  eitriger  Glaskôrperinfiltration, 
so  wird  er  schnell  unsichtbar. 

Nach  erfolgter  Einkapselung  kann  der  fremde  Kôrper  lange  Zeit  hin- 
durch ohne  Beeintrâchtigung  der  Functionen  des  Auges  liegen  bleiben. 
Indess  ist  dièse  Immunitàt  des  verletzten  Organes  niemals  sicher,  noch 
nach  dem  Verlauf  von  Jahren  kônnen  jeder  Zeit  (wahrscheinlich  in  Folge 
von  Ortsverânderungen  des  abgekapselten  fremden  Kôrpers)  bedrohliche 
Zustânde  auftreten. 

Ueberdies  setzt  die  Anwesenheit  eines  fremden  Kôrpers  im  Auge  das 
andere  Auge  der  Gefahr  einer  sympathischen  Erkrankung  aus. 

Aus  allen  diesen  Grunden  soll  man  nach  dem  Eindringen  eines  Fremd- 
korpers  zunàchst  immer  an  die  Extraction  denken.  Befindet  sich  der  fremde 
Kôrper  noch  zwischen  den  Wundlippen,  so  zieht  man  ihn  nôthigenfalls 
nach  Erweiterung  der  Wunde  aus  und  legt  einen  Druckverband  an.  Die 
Weiterbehandlung  wird  durch  die  Verletzung  bestimmt  (Kaltc  Umschl&ge, 
Atropin  u.  s.  w.). 

Wenn  der  fremde  Kôrper  sich  schon  innerhalb  des  Glaskôrpers  befindet 
und  aus  den  angegebenen  Grunden  die  Extraction  geboten  scheint,  so  haben 
wir  zunàchst  durch  die  Augenspiegeluntersuchung  und  durch  Sondirung 
der  Obernàche  der  Sciera  mit  Hiilfe  eines  geknôpften  Stilets  seinen  genaueren 
Sitz  zu  ermitteln.  Erweist  sich  bei  der  Sondirung  der  Sciera  eine  Stelle 
besonders  schmerzhaft,  so  liegt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der  Kôrper 
in  der  entsprechenden  Glaskôrperregion  (v.  Graefe).  Ausserdem  liefert  die 
Lage  der  aussern  Wunde,  die  Kichtung,  welche  der  fremde  Kôrper  genommen, 
und  selbst  eine  vorsichtige  Sondirung  der  Wunde  wichtige  Anhaltspunkte. 
Das  operative  Verfahren  bei  der  Extraction  dieser  Fremdkôrper  hangt  von 
demSitze  derselben  ab.  Wenn  sie  im  untern  Glaskôrperabschnitt  in  ziem- 
licher  Entfernung  von  der  Linse  gelegcn  sind,  ist  es  zweckmâssig,  an  der 
dem  Sitz  des  fremden  Kôrpers  entsprechenden  Stelle  und  in  einigen  mm. 
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Entfernung  vom  Augenâquator  einen  grossen  Schnitt.  von  etwa  iy2  em. 
Lange  in  die  Sciera  zu  machen.  Der  Schnitt  wird  parallel  zum  Hornhaut- 
rande  gefiïhrt  nnd  geht  natiirlicli  in  den  Glaskorper  hinein;  es  ftïhrt  sich 
das  leicht  mit  einem  Staarmesser  ans  ;  nur  liât  man  Punction  und  Contra- 
pimction  so  zu  wahlen,  dass  nicht  ein  Muskel  in  seiner  ganzen  Breite 
durch  den  Schnitt  betheiligt  wird.  Genûgt  der  Zwischenraum  zwischen 
zwei  geraden  Muskeln  nicht  fur  die  Ausdehnung,  welche  man  der  Wunde 
zu  geben  liât,  so  soll  man  statt  einen  Muskel  in  seiner  ganzen  Breite  zu 
durchtrennen,  lieber  die  einander  zugekehrten  Rander  der  beiden  benach- 
barten  Muskeln  einkerben.  v.  Graefe,  der  dièse  Regel  aufgestellt  hat, 
giebt  auch  den  Rath,  den  Schnitt  moglichst  an  die  Perforationsstelle  in 
der  Sciera  zu  verlegen  und  bei  Einfuhrung  der  Instrumente  dem  Wege, 
don  der  fremde  Korper  genommen  hat,  zu  folgen. 

Nach  Vollendung  des  Scleralschnittes  bringt  man  durch  leichten  Druck 
auf  den  Augapfel  den  Glaskorper  zum  Yorfall;  vorausgesetzt,  dass  unser 
Schnitt  in  der  Nàhe  des  fremden  Korpers  liegt,  zeigt  sich  der  letztere  in 
der  Wunde  oder  in  der  Umgebung  derselben.  In  andern  Fâllen  bemerkt 
man  zuerst  die  ihn  gewohnlich  einhtillenden  opaken  Massen;  dieselben 
werden  mit  der  Pincette  gefasst  und  nach  aussen  gezogen.  Ein  von  Glas- 
korperopacitâten  eingeschlossener  Korper,  der  unmittelbar  hinter  der  Linse 
gelegen  ist,  wird  am  besten  durch  die  peripherische  Linearextraction  der 
Linse  mit  Iridectomie  extrahirt,  also  durch  dasselbe  Verfahren,  das  v.  Graefe 
fiïr  die  Extraction  von  Cysticercen  ans  dem  Glaskorper  angegeben  hat  und 
liber  welches  wir  noch  weiter  unten  sprechen  werden. 

Die  oben  beschriebene  Opération  findet  auch  in  den  Fâllen  Anwendung, 
wo  nach  Cataract-Reclination  die  luxirte  Linse  Ausgangspunkt  eines 
cntzundlichen  Augenleidens  wird,  das  durch  seinen  Einfluss  auf  den  Allge- 
meinzustand  oder  auf  das  andere  Auge  einen  chirurgischen  Eingriff  noth- 
wendig  macht.  Wenn  man  unter  diesen  Verhaltnissen  die  bewegliche  Linse 
in  dem  untern  Glaskorperabschnitt  entdeckt,  kann  man  sie  durch  einen 
einfachen  Scleralschnitt  nach  den  angegebenen  Regeln  oder  durch  den 
peripherischen  Linearschnitt  mit  Iridectomie  zu  extrahiren  suchen.  Ent- 
scheidet  man  sich  fur  das  letztere  Verfahren,  so  muss  man  nach  den  beiden 
ersten  Akten  der  Opération  sich  eines  Loffels  oder  eines  Hakons  fur  die 
Herausbefôrderung  der  Linse  bedienen. 

Cysticercus  des  GlaskOrpers.  Hat  man  Gelegenheit,  die  Ent- 
wicklung  des  Cvsticercus,  bevor  erinden  Glaskorper  eindringt,  zu beobachten, 
so  bemerkl  man  im  Augenhintergrund  eine  im  allgemeinen  kuglig  gegën 
den  Glaskorper  prominirende  NetzhautablOsurig,  hinter  welcher,  vrenn  di<i 
Netzhaul  nngewObnlich  durchsichtig  geblieben  ist,  eine  ))l;"mliche,  krôisrund 
begrenzte,   etwas  plattgedrttckte   gefôsslose  I)las<-   wahrgenommèn    #erden 


—    28Ô    — 

kann  (Becker).  Soiist  kann  die  Diagnose  auf  Cysticercus  subretinalis  nur 
aus  der  Beobachtung  spontaner  wellenformiger  Bewegung  der  abgelosten 
Netzhautpartie  gestellt  werden.  Ira  weitern  Verlaufe  durchbricht  der 
Cysticercus  die  Netzhaut  und  tritt  in  den  Glaskorper. 

Der  Cysticercus  im  Glaskurper  zeigt  sich  ophthalmoscopisch  in  Gestalt 
eines  durchscheinenden  blaugrauen  Blâschens  mit  einer  weisslicben  ins 
Kothliche  spielenden  Farbung  an  der  Blasencontour  (Hydatidenschim- 
mern);  nach  lângerer  aufmerksamer  Beobachtung  gelingt  es  in  der  Kegel 
einen  Moment  zu  erhaschen,  wâhrend  dessen  das  Thier  Kopf  und  Hais 
vorstreckt  und  wieder  einziebt. 

Im  spâtern  Stadium  kann  die  Diagnose  des  Cysticercus  durcb  Glas- 
kôrpertrubungen  erscbwert  werden.  Dièse  Trûbungen  haben  etwas  Charak- 
teristisches  ;  sie  stellen  ununterbrocbene  Membranen  von  durchscheinender 
Structur  dar  (v.  Graefe).  Sie  bilden,  so  zu  sagen,  ein  System  iiber  ein- 
ander  liegender,  scbleierartiger  Vorhânge,  welcbe  quer  durcb  das  Auge 
zieben,  nirgends  eine  Unterbrecbung,  sondern  nur  eine  Menge  von  Dupli- 
caturen  darbieten,  welcbe  sich  ophthalmoscopisch  als  Furchen  oder  dunkle 
Streifen  zu  erkennen  geben,  deren  Formen  mit  den  Bewegungen  des  Auges 
wecbseln. 

Die  Sehstorungen  bestehen  anfangsin  einer  fixen,  scharf  umschriebenen 
Unterbrecbung  des  Gesichtsfeldes  in  Gestalt  einer  schwarzen  Kugel,  spliter 
gesellt  sich  eine  ausgedehntere  wolkige  Triïbung  im  Gesichtsfelde  hinzu. 

Das  Leiden  fiihrt,  sich  selbst  uberlassen,' zu  chronischer  Trido-Cyclitis 
mit  periodischen  Exacerbationen  und  schliesslich  zu  Phthisis  bulbi.  Bis- 
weilen  tritt  selbst  eine  eitrige  Panophthalmie  mit  Exophthalmus  ein. 

Bis  jetzt  sind  Cysticercen  in  einem  Auge  (Becker)  nur  einmal  zwei, 
niemals  aber  ein  Cysticercus  auf  beiden  Augen  desselben  Individuums  zur 
Beobachtung  gekommen.  Die  Gegenwart  eines  Cysticercus  scheint  zu 
sympathischer  Erkrankung  des  andern  Auges  nicht  zu  disponiren. 

Cysticercus  des  Glaskurpers  ist  im  niirdlichen  Deutschland  ziemlieh 
hiiufig,  viel  seltener  in  Suddeutschland,  in  Holland,  der  Schweiz  und  in 
Frankreich. 

Da  das  Leiden,  sich  selbst  uberlassen,  immer  einen  unglucklichen 
Ajasgang  nimmt,  so  ist  unzweifelhaft  die  Extraction  indicirt. 

Bei  dichten  Glaskorper trûbungen  verdient  die  Extraction  des  Blaschons 
durch  einen  iiquatorialen  Scierais chnitt  den  Vorzug.  (S.  285.) 

Tn  allen  Fiillen,  wo  man  noch  die  von  dem  Entozoon  eingenommene 
Sicile  erkennen  kann,  râth  v.  Graefe,  der  sicher  die  meisten  Operationen 
dieser  Art  gemacht  bat,  an  letzter  Sicile  zu  folgendem  Yerfahren:  Nacli 
\i)iaiis^eschickter  peripherischer  Linearextraction  nach  unten  (mit  Schnitt 
im  ScleralboTde,  Irideetomie,  KapsélerOffnung  und  Linsenentbindung)  nach 
den  \'i)v  dièse  Opération  gûltigen  Regeln,  mit  dem  einzigen  Unterschiede, 
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dass  man  den  Ivranken  wâhrend  derselben  nicht  lagert,  sondern  sitzen  lâsst, 
fûhrt  man  den  stumpfen  v.  Graefe'schen  Haken  (Fig.  73.)  in  den  Glas- 

kôrper,  in  der  Richtung  nach  dem 
^     Cysticercus  zu,  ein.    Durch  geeignete 

Bewegungen    mit    dem   Haken    von 

Fig.  73.    Stumpfer  Haken  nach  v.  Graefe.  hhlten     liacll     YOm     brillgt     mail     deil 

Cysticercus  mit  seiner  Glaskurperliûlle  immer  nâher  und  nâher  an  die 
Wunde.  In  dem  Maasse,  als  dies  geschieht,  was  man  an  dem  Siehtbàr- 
werden  gelblicher,  fadenformiger  nnd  membranoser  Trûbungen  erkenut, 
mûssen  die  hebelformigen  Bewegungen  des  Hakens  immer  oberflâchlicher 
und  vorsichtiger  gemacht  werden,  wenn  man  den  Cysticercus  nicbt  ver- 
letzen  will.  Sobald  das  Entozoon  sicli  nabe  an  der  Wunde  befindet,  thut 
man  besser  den  Haken  ganz  zurtickzieben  und  die  Austreibung  des  Cysti- 
cercus durch  abnlicbe  HandgrifFe,  wie  die  bei  der  Linsenentbindung  ge- 
braucblicben ,  zu  erzielen;  d.  h.  man  bringt  durch  leichten  Druck  die 
Wundlippen  zum  Klaffen,  und  setzt  den  Cautscbukloffel  auf  den  obern 
Rand  der  Hornhaut  auf. 


Funfter  Abschnitt. 

Persistenz  der  Arteria  hyaloidea. 

Bekanntlich  durcbziebt  wâhrend  des  intrauterinen  Lebens  die  Arteria 
hyaloidea  den  Glaskorper  von  der  Sehnervenpapille  bis  zur  Fossa  patellaris. 
Gegen  Ende  des  intrauterinen  Lebens  verscbwindet  die  Arterie. 

In  ausserordentlich  seltenen  Filllen  bat  man  sie  wâhrend  des  ganzen 
Lebens  persistiren  seben.  Sie  stellt  sich  dann  als  ein  undurcbsichtiger, 
von  einer  zweiten,  schwach  graulichen  Contour  eingefasster,  Strang  dar 
(Sâmisch);  bei  seitlicher  Beleuchtung  bat  man  selbst  eine  rôthliche 
Filrbung  in  diesem  Strang  wahrzunehmen  geglaubt;  der  Strang  war  wenig 
gestreckt  und  zeigte  wellenformige  Bewegungen  (Zebender).  In  einem 
andern  Falle  war  die  persistirende  Arterie  an  eine  luxirte  Cataract  ange- 
heftet  (v.  Wecker). 

Sechster  Abschnitt. 

Ablôsung  des  Glaskôrpers. 

Glaskorperablosung  ist  von  Iwanoff  bei  anatomischer  [Jntersuchung 
rerletzter  und  myopischer  Augen  beobachtet  worden. 

Die  ophthalmoscopischen  Kennzeichen  sind  ooch  aicht  vôllig  sicher. 


Neuntes  Capitel. 

Linse. 

Anatomic.  Die  Krystalllinse  ist  ein  vôllstândig  durchsichtiger  Kôrper  vou 
der  Form  einer  optischen  Biconvexlinse.  Ihre  Vorderflâcfie  grenzt  an  Iris  und 
Humor  aqueus;  ihre  hintere  viel  starker  gewolbte  Flâche  steht  mit  dem  Glas- 
korper  in  Beruhrung  und  ist  in  die  Fossa  patellaris  desselben  eingelassen. 

Die  Linse  ist  in  einer  durchsichtigen,  sehr  elastischen,  zu  den  Grlashâuten 
gehôrigen  Kapselmembran  eingeschlossen.  Man  unterscheidet  an  ihr  eine  vordere 
und  hintere  Halfte,  die  erstere  trâgt  auf  ihrer  Innenflache  eine  Epithelschicht. 
Vermittels  der  Kapsel  ist  die  Linse  an  der  Zonnla  Zinnii  (dem  Aufhange- 
bande)  befestigt.  Die  letztere,  eine  Fortsetzung  der  Membrana  hyaloidea,  ver- 
doppelt  sich  in  der  Gegend  der  Ciliarfortsiitze  zu  zwei  Lamellen,  von  denen  die 
eine  sich  zur  vorderen,  die  andere  zur  hinteren  Linsenkapsel  begiebt.  Der 
zwischen  diesen  Blattern  und  dem  aquatorialen  Theiïe  der  Kapsel  eingeschlossene 
Ranm  wird  als  Canal i s  Petiti  bezeichnet.  Er  enthàlt  eine  geringe  Flilssig- 
keitsmenge. 

Die  eigentliche  Linsensubstanz  zerfallt  in  die  Eindenschicht  und  den  Kern. 
Die  Corticalis  setzt  sich  aus  concentrischen  Lamellen  zusammen  und  ist 
weicher  und  saftiger  als  der  Kern.  Mit  vorriickendem  Alter  wird  die  in  der 
.Tugend  wasserhelle  Linse  gelblich  bis  braunlich.  Gleichzeitig  nimmt  ihre  Con- 
sistenz  zu,  sowohl  durch  Vergrôsserung  des  Kernes  als  auch  dadurch,  dass  die 
Corticalmassen  an  Weichheit  verlieren. 

Histologie.  Die  Grundelemente  der  Linse  sind  die  Linsenfasern. 
Sie  bilden  sechsseitige,  langgestreckte  Balken  und  bestehen  aus  einer  membran- 
artigen  Hiille  und  einem  iitissigen  Inhalte,  der  bei  jungen  Individuen  einen 
Keni  enfilait.  Die  Fasern  legen  sich  zu  concentrischen  Lamelle ji  zu- 
sammen.  Jede  dieser  Lamellen  zeigt  dieselbe  Anordnung  der  Fasern,  und  zwar 
sind  dieselben  so  gelagert,  dass  in  den  von  den  beiden  einander  zugekehrten 
Flâchen  zweier  Fasern  gebildeten  Winkel  sicb  eine  dritte  Faser  mit  einer  spitz- 
winkligen  Kante  einschiebt.  Von  den  Enden  der  Fasern  ist  das  eine  schief 
abgeschnitten,  das  andere  abgerundet. 

Bei  genauer  Betrachtung  der  Linse  beobacbtet  man  anf  beiden  Flâchen 
eine  dreistrahliffe  Ficrur.     Der  nach  oben  ereTichtete  Strah]  der  Vorderflaehc 
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liegt  im  verticalen  Meridian  des  Auges,  dasselbe  gilt  von  dem  nach  unten  ge- 
ricliteten  Strahl  der  Hinterrlâche,  so  dass  die  letztere  um  180°  gegen  die  erstere 
gedreht  scheint.  Die  Strahlen  dieser  Figur  entsprechen  den  geraden  Linien,  in 
welchen  die  Linsenfaserenden  liegen.  Die  Linsenfasern  verlaufen  iu  sformigen 
Bôgen,  iu  meridionaler  Kichtung  vou  der  hiuteren  zur  vorderen  Flâche  der  Linse. 
Da  die  zu  einer  Lamelle  gehorigen  Fasern  sâmmtlich  die  gleiche  Lange  besitzen, 
so  folgt,  dass  diejenigeu  Fasern,  welche  auf  der  hinteren  Flâche  von  dem  der 
Axe  zunachst  gelegenen  Abschnitte  eines  Strahles  entspringen,  auf  der  vorderen 
Flâche  an  einer  mehr  peripherisch  gelegenen  Stelle  des  Strahles  enden. 


Krankheiten  der  Linse. 

Erster  Abschnitt. 

Cataract. 

A.    Allgemeine  Betrachtungen. 

Unter  Cataract  versteht  man  eine  mehr  oder  weniger  vollstàndige 
Trùbung  des  Linsensy stems.  Im  Beginn  des  Leidens  lâsst  sien  das  Vor- 
handensein  nnd  die  Ausdehnung  einer  etwaigen  Trùbung  ohne  genauere 
Untersuchung  nicht  immer  leicht  feststellen.  Es  wird  vielmehr  die  vor- 
gàngige  Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  und  die  Zuhilfenahnie  der 
seitlichen  Beleuchtung  und  ophthalmoscopischen  Durchleuctitung  erforderlich. 

Bei  seitlicher  Beleuchtung  zeigen  Linsentrùbungen  eine  grauliche 
oder  weissliche  Fârbung.  Bei  Untersuchung  bejahrter  Personen  muss  man 
sich  vor  Verwechselung  des  physiologischen  Aussehens  der  Linse  mit  wirk- 
lichen  Trùbungen  in  Acht  nehmen,  da  im  hOheren  Alter  die  Linse  starker 
Licht  reflectirt  und  der  Kern  einen  gelblichen  Schein  bekommt.  Wenn 
man  unter  diesen  Verhâltnissen  gleichwohl  eine  dem  Alter  des  Patienten 
entsprechende  normale  Sehschârfe  lindet  und  die  ophthalmoscopische  Durch- 
leuchtung  vollstàndige  Klarheit  der  Linse  nachweist,  so  ist  selbstverstandlich 
eine  Cataract  ausgeschlossen. 

Sehr  leicht  gelingt  der  Nachweis  der  unbedeutendsten  Linsentrubung 
niittelst  der  ophthalmoscopischen  Durchleuchtung,  namentlich  bei 
Benutzung  des  lichtschwachen  Planspiegels;  die  undurchsiehtigen,  nicht  zu 
durchleuchtenden  Trùbungen  heben  sich  als  schwarze  Punkte  oder  Stricte 
auf  das  Deutlichste  von  dem  rothen  Augengrunde  ab.  Durck  die  genannten 
iieiit'ivn  CFntersuehungsmittel  ist  die  ehemals  gebrauchliche  katoptrische 
Prûfung  mittelsl  des  Purkiije-Sanson'sohen  Versuchs  ausser  Gebrauch 
gekommen. 

L9 
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Trùbungen,  welche  sich  tiber  einen  grossen  Theil  der  Linse  erstrecken 
oder  die  Linse  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  einnehinen,  werden  auf  den 
ersten  Blick  an  einem  graulichen  oder  weisslichen  Pnpillarreflex  erkannt. 
Hochstens  wâre  noch  eine  Verwechselung  der  Cataract  mit  plastischen 
Exsudaten  im  Pupillargebiet  moglich  (falsche  Cataract);  im  letzteren  Falle 
sind  immer  gleichzeitig  hintere  Synechien  nnd  nnverkennbare  Verânderungen 
im  Aussehen  der  Iris  vorhanden,  welche  die  Diagnose  der  falschen 
Cataract  sichern;  auch  fehlt  der  sogenannte  Schlagschatten  des  Pupillar- 
randes  anf  der  anscheinend  cataractôsen  Linse.  Die  Breite  dièses  Schattens 
ist  der  Entfernnng  der  Iris  von  der  getrubten  Linsenoberflâche  direct 
proportional. 

Die  Sehstôrungen  sind  je  nach  Sitz  und  Form  der  Triibungen  ver- 
schieden.  Bei  centralem  Sitz  der  Trtibung  sieht  der  Kranke  bei  herabge- 
setzter  Beleuchtnng  und  unter  allen  Verbâltnissen,  unter  denen  sich  die 
Pupille  erweitert,  am  besten;  gerade  das  Umgekehrte  ist  der  Fall,  wenn 
die  Trùbung  sich  an  der  Peripherie  der  Linse  befindet. 

Hâufig  klagen  die  Kranken  in  der  ersten  Zeit  ùber  Polyopie;  immer 
erscheinen  ihnen  die  Gegenstânde  wie  von  einem  Schleier  oder  einer  Wolke 
umgeben;  unter  unmerklicher  aber  doch  stetiger  Zunahme  der  Sehstorung 
kann  das  Sehvermogen  im  Laufe  von  Monaten  oder  Jahren  bis  auf  die 
Unterscheidung  von  Tag  und  Nacht  reducirt  werden. 

Der  Ver  1  auf  der  Cataractbildung  ist  gewôhnlich  langsam.  Abgesehen 
von  einigen  besonderen  Formen  (angeborene,  traumatische  Cataracte  u.  s.  w.). 
tritt  Linsentrubung  erst  bei  bejahrten  Individuen  auf;  die  Cataract  schreitet 
bald  langsam.  bald  schneller  fort:  bisweilen  scheint  sie  stationar  zu  bleiben. 
Indess  tritt  schliesslich  doch  fast  immer  Trûbung  der  ganzen  Linse,  oder 
doch  des  grossten  Theils  derselben  ein.  Vom  Beginn  der  Staarbildung  bis 
zur  vollstândigen  Reife  kônnen  Monate  und  Jahre  verlaufen.  Gewôhnlich 
werden  beide  Augen  nach  einander  befallen. 

Aetiologie.  Die  ursâchlichen  Momente,  unter  deren  Einfluss  die 
Linse  sich  trûbt,  sind  nicht  genau  bekannt.  Bald  scheint  die  Staarbildung 
auf  allgemeinen  Ernàhrungsstorungen  (Diabètes,  Ergotismus,  Altersmaras- 
mus),  bald  auf  entzundlichen  Vorgângen  in  der  Linse,  oder  vielmehr  in  der 
Linsenkapsel  zu  beruhen. 

Solche  entziindliche  Stôrungen  nehmen  fast  immer  von  Krankheiten 
des  l "vealtractus  oder  tiberhaupt  der  tieferen  Augenhâute  (Choroiditis,  Irido- 
Choroiditis,  Chorio-Retinitis  u.  s.  w.)  ihren  Ausgang.  Endlich  bat  man  Staar- 
bildung als  das  Endresultat  einer  regressiven  Métamorphose  der  Linsenfasorii 
anzusehen,  durch  welche  die  letzteren  bruchig  werden  und  ifare  Durch- 
>iclitigkeit  verlieren. 

Wie  dem  nun  auch  sein  mag,  wir  finden  die  Cataract  vorzugsweis»» 
als  eine  Krankheil  des  hôberen  Alters  bei  Personen  jenseit  des  fnnfund- 
^ierzigsteu  Lebensjahres.     In  frûlierer  Lebensperiode  tritt  sic  in  Folge  von 
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inneren  Augenkrankheiten  (Iritis,  Choroiditis,  Netzhautablosung),  oder  von 
Allgemeinerkrankungen,  wie  Diabètes,  oder  endlich  in  Folge  von  Ver- 
letzungen  des  Auges  auf.  Wir  finden  Cataracte  selbst  bei  der  Geburt 
(angeborene  Cataract),  oder  in  den  ersten  Lebensjahren,  in  Folge  von  Horn- 
hautperforationen. 

Behandlung.  Beobachtungen  von  Cataractheilungen  miter  der  Ein- 
wirkung  von  Medicamenten  beruben  entweder  auf  einem  Irrthum  in  der 
Diagnose,  oder  bezieben  sien  auf  vorïibergehende  entzundliche  Sturungen 
der  Linse,  die  bisweilen  gewisse  Fâlle  von  Iritis  oder  Irido-Cyclitis  begleiten. 
Fàlle  von  spontaner  Wiederberstellung  des  Sehverinogens  erklâren  sich 
durch  Luxation  der  undurchsiebtigen  Linse  oder  durch  Eesorption  einer 
weichen  und  flûssigen  Cataract,  nach  zufâlliger  Verletzung  und  Zerreissung 
der  Kapsel. 

Heilung  einer  Cataract  kann  nur  durch  eine  Opération  erzielt  werden. 


B.   Versehiedene  Formen  der  Cataracte. 

Von  jeher  hat  rnan  versehiedene  Fornien  der  Cataracte  unterschieden, 
je  nachdem  die  Trùbung  die  Kapsel  (Cataracta  capsularis),  oder  die 
Linse  selbst  (Cataracta  lenticularis),  oder  beide  zusammen  (Cataracta 
capsulo-lenticularis)  betraf. 

Die  Cataracta  lenticularis  ist  entweder  partiell  und  stationar  (Cata- 
racta zonularis,  polaris).  oder  total  und  progressiv  (Cataracta  corticalis 
senilis). 

1.    Weicher  und  flûssiger  Corticalstaar. 

Die  Linse  zeigt  sich  graulich  oder  milchfarben  getrubt  uud  gewohnlich 
gebliiht;  in  Folge  dieser  Volumsvermehrung  ist  die  Iris  ein  wenig  nach 
vorn  gedràngt  und  die  Pupille  etwas  dilatirt  und  tràge  in  ihrer  Bewegung. 
Spater  kann  sich  der  Kapselinhalt  vollstândig  verfltissigen  und  lange  Zeit 
in  diesem  Zustande  verbleiben  (Cataracta  cystica)  oder  allinàhlich  eine 
régressive  Métamorphose  eingehen. 

Dièse  régressive  Métamorphose  besteht  in  der  fortschreitenden  Kesorption 
der  flûssigen  Massen  und  in  der  Bildung  fettiger  und  kalkiger  Niederschlair»' 
auf  der  Kapsel.  In  Folge  dieser  Verânderung  vermindert  sich  das  Volumen 
mehr  und  mehr  und  kann  mit  der  Zeit  sich  auf  die  beiden,  durch  die 
bezeichneten  Niederschlage  verânderten  Kapselblàtter  reduciren  (Cataracta 
arido-siliquosa). 

Ungewôhnliche  Tiefe  der  \uideren  Kammer  und  Irisflattern  bei  Be- 
wegungen  des  Anges  sind  die  QOthwendigeu  Polgen  dieser  Volurrisveraiin- 
derung  der  Linse.  Bftufig  findet  man  den  Pupillarrand  der  Iris  mil  der 
Kapsel  yerwachsen. 

m- 
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2.    Kernstaar. 

Nach  Erweiterung  der  Pupille  bekomnit  man  einen  graulichen  oder 
gelblichen  Reflex.  Bei  seitlicher  Beleuchtung  findet  man  die  Trùbung  auf 
das  Ceiitrum  der  Linse  beschrânkt  und  von  der  Kapsel  durch  eine  unge- 
triibte  Corticalschicht  getrennt,  deren  Màchtigkeit  nacb  der  Breite  des 
Schlagschattens  geschàtzt  wird.  Bei  der  Durchleuchtung  mit  dem  Augen- 
spiegel  zeigt  sich  die  centrale  Trùbung  mancbmal  nur  angedeutet,  aber 
scharf  umschrieben;  die  Corticalsubstanz  ist  klar. 

Die  Sehstôrungen  beruhen  einerseits  auf  der  von  der  Linsentrùbung  ab- 
hângigen  Herabsetzung  des  Sehvermôgens ,  andererseits  auf  Entwicklung 
von  Myopie  oder  vielmehr  von  myopischem  Astigmatismus ,  hervorgerufen 
durch  den  veranderten  Brechungsindex  der  getrùbten  Linsenfasern.  Das 
Sehen  bessert  sich  bei  Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  und  durch 
Anwendung  von  Concav-  resp.  von  concav-cylindrischen  Glâsern. 

Dieser  Zustand  kann  lange  Zeit  stationâr  bleiben;  je  langer  er  besteht, 
um  so  intensiver  wird  die  Fârbung  der  Cataract;  sie  wird  rôthlich,  braun 
oder  dunkelbraun;  schliesslich  kann  auch  die  Corticalis  betheiligt  und  die 
Cataract  total  werden. 

3.    Senile  Cataract. 

Die  senile  Cataract,  die  hâufigste  von  allen,  beginnt  in  den  dem  Kern 
zunâchst  liegenden  Schichten  der  Corticalis  als  Trûbung  in  Form  kurzer 
Streifen  oder  unregelmâssiger  Flecke  von  graulicher  Farbe.  Grleichzeitig 
nimmt  der  Kern  einen  Stich  ins  Gelbe  oder  Braune  an. 

Wâhrend  der  Entwicklung  der  Cataract  treten  in  der  Corticalis  bald 
breite,  sehnig  glânzende,  bald  sehr  feine  und  weisse  Streifen  auf,  bald 
endlich  fehlen  Streifen  gânzlich,  stafct  derselben  findet  sich  nur  eine  aus 
grauen,  unregelmàssig  zerstreuten  Punkten  und  Flecken  zusammengesetzte 
Trùbung. 

In  der  Mitte  der  Cataract  ist  die  Fârbung  intensiver  (bernsteinfarben 
oder  gelblich),  die  Intensitât  und  Ausdehnung  der  brâunlichen  Fârbung 
giebt  uns  ùber  Consistenz  und  Grosse  des  Kerns  Aufschluss. 

Als  reif  bezeichnet  man  die  Cataract,  wenn  aile  Linsensubstanz 
undurchsichtig  geworden  ist;  hat  sie  in  diesem  Zustande  lange  Zeit  ver- 
harrt,  so  konnen  Aussehen  und  Consistenz  sich  durch  Eindickung  der 
Carticalmassen  ândern.  Dièse  Eindickung  kann  auch  schon  zu  einer  Zeit 
sich  vollziehen,  wo  andere  Corticalmassen  noch  nicht  getrûbt  sind. 

Der  ganze  Entwicklungsvorgang  kann  in  sehr  verschiedener  Zeitdauer, 
zwischen  einigen  Monaten  und  mehreren  Jahren,  ablaufen. 

Bisweilen  ist  bei  Alterscataracten  der  Kern  so  tief  gefârbt,  dass  bei 
Betrachtung  der  Pupille  mit  blossem  Auge  dieselbe  schwarz  ersoheint. 
Dièse  schwarzen  Staare,  deren  Diagnose  unter  Benutung  des  Augen- 
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spiegels  und  seitlicher  Beleuchtung  keine  Schwierigkeiten  macht,  sind  einzig 
das  Kesultat  von  Sclerorisirung  des  Kernes.  Nach  v.  Graefe  sollte  dièse 
Fârbung  durch  Hâmatin-Imbibition  zu  Stande  kommen;  das  Hâmatin  sollte 
von  alten  intraocularen  Blutergtissen  herrûhren  und  auf  dem  Wege  der 
Endosmose  in  die  Linse  gelangen. 

Manchmal  besteht  die  senile  Cataract  aus  einem  opaken  harten  Kerne 
und  einer  vollstândig  verflûssigten  Corticalis  (Cataracta  Morgagni). 
Die  Diagnose  dieser  Varietât  ist  bei  durchsichtiger  Linsenkapsel  leicht; 
man  bemerkt  alsdann,  dass  der  Kern  statt  sich  im  Mittelpunkte  der  Cataract 
zu  befinden,  in  der  Flûssigkeit  zu  Boden  gesunken  ist.  Er  verschwindet, 
wenn  der  Kranke  seinen  Kopf  rtickwârts  neigt  und  erscheint  wieder  beim 
Vorbeugen  des  Kopfes. 

Wenn  sich  die  senile  Cataract  mit  entzûndlichen  Zustânden  der  innern 
Augenhâute  complicirt,  so  sieht  man  hâufig  Kalkniederschlâge  auf  der 
Innenflàche  der  Linsenkapsel,  wâhrend  die  ûbrige  Cataract  schrumpft.  So 
entsteht  die  Cataracta  cal  cari  a  oder  cretacea,  die  durch  ihren  kreidigen 
Reflex  ausgezeichnet  ist.  Gleichzeitig  entsteht  oft  Grlaskôrperverfliissigung 
und  Erschlaffung  der  Zonula  Zinnii,  so  dass  bei  den  Bewegungen  des 
Auges  die  Cataract  in  Zittern  gerâth  (Cataracta  tremulans). 

Andere  Maie  findet  man  auf  der  Innenflàche  der  Linsenkapsel  Fett- 
kôrnchen,  Cholestearinkrystalle  von  eigenthtimlich  schillerndem  Grlanz. 
Endlich  sollen  auch  fibrose  und  knôcherne  Verânderungen  der  Linsen- 
clémente  beobachtet  worden  sein  (Stellwag),  Verânderungen,  die  von 
andern  Forschern  angezweifelt  sind  (Virchow,  H.  Millier). 

Partielle  Cataracte. 

Nicht  selten  werden  vereinzelte  schmalstreifige  Trûbungen  in  den 
Randtheilen  der  Corticalis  beobachtet.  Da  sie  gewôhnlich  von  der  Iris 
bedeckt  sind,  so  brauchen  sie  keine  Sehstorungen  zu  machen.  Sie  kôinicii 
Jahre  lang  bestehen,  ohne  dass  die  ubrige  Linse  betheiligt  wird. 

Selten  beobachtet  man  umschriebene,  isolirte  Opacitâten  in  der  Corti- 
calis in  geringer  Entfernung  von  der  vordern  Linsenkapsel. 

Dagegen  sieht  man  manchmal  eine  grosse  Anzahl  opaker  Punkte  oder 
Striche  in  Mitten  ungetrûbter  Rindensubstanz.  Dieser  das  Sehvermôgen 
merklich  beeintrâchtigende  Zustand  bleibt  zuweilen  lange  Zeit  stationâr 
oder  macht  doch  nur  sehr  langsame  Fortschritte.  Complicationen  mit 
Erkrankung  der  tiefem  Augenhâute  konnen  in  einigen,  nicht  aïœr  in  allen 
Fallen  nachgewiesen  werden. 

1.     Cataracta  zonularis,  Schichtstaar. 

Als  Cataracta  zonulari<  bezeichnet  man  eine,  nur  einige  au  den  Kern 
grenzende  Schichten    der  Linse   einnehmende  Trûbung;   der    Kern   solbst, 
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sowie  die  peripherischen  Schichten  bleiben  klar.  Bei  der  Betrachtung  der 
Pupille  entdeckt  inan  in  derselben  eine  grauliche  oder  weissliche  Trûbung, 
die,  wie  man  sich  durch  seitliche  Beleuchtung  tiberzeugt,  von  der  Tris 
durch  ungetrùbte  Schichten  getrennt  ist.  Nach  vollstândiger  Erweiterung 
der  Pupille  zeigt  der  Augenspiegel,  dass  dièse  Trûbung  scharf  mnschrieben 
und  von  dem  Linsenàquator  durch  eine  transparente  Schicht  geschieden 
wird.  Dièse  Cataractform,  welche  angeboren  vorkommt  oder  sich  in  den 
ersten  Lebensjahren  entwickelt,  ist  meistens  das  ganze  Leben  hindurch 
stationar:  die  progressiv  verlaulenden  Fâlle  sind  durch  das  Vorhandensein 
einiger  opaker  Striche  oder  Punkte  in  den  sonst  ungetrubten  Schichten  der 
Linse  ausgezeichnet.     (v.  Graefe.) 

Auf  die  Sehstôrungen  ist  besonders  die  Weite  der  Pupille  von  Einllu ss  : 
bei  engei  Pupille  sind  die  Kranken  oft  kaum  im  Stande  sich  zu  fuhren, 
wânrend  sie  umgekehrt  bei  erweiterter  Pupille,  z.  B.  bei  Atropinmydriasis, 
noch  manchmal  Druckschrift  zu  lesen  vermugen.  Uni  sich  grosse  Netz- 
hautbilder  zu  verschaffen,  pflegen  sie  die  Gegenstânde  den  Augen  sehr  zu 
nahern,  so  dass  sie  hochgradig  kurzsichtig  zu  sein  scheinen:  manchmal 
werden  sie  unter  diesen  Verhaltnissen  auch  wirklich  kurzsichtig.  Nicht 
selten  verbindet  sich  mit  dieser  Staarform  Nystagmus. 

Cataracta  zonularis  wird  oft  bei  mehreren  Mitgliedern  derselben  Familie 
angetroffen.  In  der  Mehrzahl  der  Fâlle  ist  Schichtstaar  doppelseitig.  Seine 
EntwicMung  im  Kindesalter  wird  von  Arlt  und  Ho  mer  mit  cérébral  en, 
von  Convulsionen  begleiteten  Storungen  in  Zusammenhang  gebracht. 
H  or  ner  hat  ausserdem  die  Thatsache  hervorgehoben ,  dass  Schichtstaar 
h  h  ist  bei  rachitischen  Individuen  vorkommt,  dèren  Zâhne  Querstreifen  der 
Emailschicht  zeigen. 

\V<  un  Schichtstaar  stationar  ist  und  das  Sehvermogcn  fur  die  Be- 
schâftigungsweise  des  Kranken  ausreicht,  liegt  zu  einer  Opération  keine 
Veranlassung  vor.  Wenn  unter  denselben  Verhaltnissen  der  Kranke  dut 
bei  erweiterter  Pupille  gelaufig  lesen  kann,  so  ist  der  best&ndige  Gebrauch 
von  Atropin  odei  die  Anlegung  einer  kunstlichen  Pupille  indicirt,  uni  den 
Lichtstrahlen  einerj  Weg  durch  die  iingetrûbte  Randsobicht  der  Linse  zu 
babnen.     Bei   ongewôhnlieh  grosser  àusdehniing  der  Cataract  oder  wenn 

âch  ala  progressif  berausstellt,  macht  nian  die  Discission.  (Siebe  weiter 
unl'Mi. 

2.     Qmschriebene  Cataract  der  hintern  Corticalis. 
Cal  aracl  a  pola  ris  posl  erior. 

Mit  dem   Augenspiegel   erkennl   mari  in  den  bintern   Linsenschichten 
en  den  bintern   Linsenpol  convergirende  opake  Streifen.     Die  seitliche 
Beleuchtung  erweisi  aile  trordern  Schichten  als   iingetrûbt.     Dièse  Staar- 
form wird  am  hftnfigsten  in   iugen,   die  an  défera  Erkrankungen  Leiden 
(Chorio-Eetinitis,  Etetinitifi  pigmentosa)  angetroffen. 
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Der  hintere  Polarstaar  ist  eine  Trûbung  von  umschriebener  runder 
Form,  welche  die  Gegend  des  hintern  Linsenpoles  (vielleicht  den  Glas- 
kôrper?)  einnimmt.  Dass  die  Trûbung  hier  ihren  Sitz  hat,  erkennt  man 
bei  der  Augenspiegeluntersucbung  daran,  dass  sie  bei  allen  Bewegungen 
des  Auges  unbeweglich  im  Mittelpunkt  des  letztern  bleibt.  Auch  dièse  Form 
niuss  den  Verdacht  auf  eine  Erkrankung  des  Augengrundes  erwecken;  man 
findet  sie  hâufig  mit  Staphyloma  posticum  und  atrophischer  Choroiditis. 

3.    Kapselstaar. 

Die  Trûbung  betrifft  nicht  die  Kapsel  selbst,  welche  intact  bleibt  oder 
sich  doch  nur  leicht  faltet;  sie  wird  vielmehr  durch  Niederschlâge  auf  der 
àussern  oder  innern  Flàche  der  Linsenkapsel  hervorgebracht.  Die  ver- 
schiedenen  Formen,  unter  denen  der  Kapselstaar  auftritt,  sind  folgende: 

a)  Cataracta  capsularis  centralis  zeigt  sich  in  der  Mitte  des 
Pupillargebietes  als  ein  runder,  kreideweisser  von  einem  graulichen  Hof 
umgebener  Fleck.  Gewôhnlich  prominirt  die  Trûbung  nur  leicht  tiber  die 
Ebene  der  Linsenkapsel,  seltner  stellt  sie  eine  kleine  Pyramide  dar,  deren 
Spitze  bisweilen  einen  fadenfôrmigen  Fortsatz  zur  hinteren  Flâche  der  Horn- 
haut  sendet.     (Cataracta  pyramidalis.) 

Dièse  Kapseltrtibung  befindet  sich  auch  auf  der  Innenflàche  der  Kapsel 
also  in  der  Linse  selbst  (H.  Millier).  Sie  kommt  angeboren  vor,  oder 
entsteht  im  jugendlichen  Alter  bald  in  Folge  von  Hornhautperforationen, 
bald  in  Folge  von  Iritis. 

Auch  an  der  hintern  Linsenkapsel  findet  sich  congénital  eine 
àhnliche  Trûbung,  welche  leicht  in  den  Glaskôrper  hineinragt  und  den 
Anheftepunkt  der  Arteria  hyaloidea  kennzeichnet.  Letztere  ist  bisweilen 
noch  zu  erkennen  als  Eudiment  oder  dûnner  Strang  der  von  der  hintern 
Linsenkapsel  bis  zum  Opticus  reicht. 

Cataracta  capsularis  centralis  kann  das  ganze  Leben  hindurch  stationàr 
bleiben;  in  diesem  Falle  wird  sie  nicht  Gegenstand  einer  Opération,  da  sie 
zu  erheblichen  Sehstôrungen  keinen  Anlass  gibt. 

b)  Kapselstaar  als  Begleiterscheinung  eines  Linsenstaars 
ist  immer  leicht  an  seinem  kreideweissen  von  Kalkablagerungen  herrûhrenden 
Aussehen  zu  erkennen.  Am  hâufigsten  wird  der  Kapselstaar  bei  ûberreifen 
Cataracten  gefunden.  Andere  Maie  kommt  er  in  Augen,  die  an  Netzhaut- 
ablôsung,  Entzùndungen  der  Choroidea  und  der  Iris  leiden,  vor,  in  welchem 
letzteren  Falle  hâufig  Adharenzen  zwischen  Kapsel  und  Pupillarrand  vor- 
handen  sind.    (Cataracta  adhàrens.) 

C.    Fremde  Kôrper  in  der  Linse.     Cataracta  traumatiea. 

Jede  zu  Erôffnung  der  Linsenkapsel  fuhrende  Verletzung  des  Auges 
setzt    die    Corticalsubstanz    in    Berûhrung    mit.  dem   Kammerwasser.      In 
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Folge  der  Imbibition  von  Humor  aqueus,  werden  die  Corticalmassen 
weisslich  getrubt,  treten  durch  die  Kapselwunde  aus  und  fallen  in  die 
vordere  Kammer.  Indem  immer  neue  Linsenschichten  in  den  Quellungs- 
process  hineingezogen  werden,  kann  die  ganze  Linse  allmâhlich  resorbirt 
werden  und  verschwinden.  Der  beschriebene  Vorgang  wird  nur  im  jugend- 
lichen  Lebensalter  und  nur  dann  beobachtet,  wenn  die  Linsenkapsel  in 
nicht  zu  geringer  Ausdehnung  erôffnet  war. 

Eine  sehr  kleine  Kapselwunde  kann  sich  auch  nach  kurzer  Zeit  wieder 
schliessen,  ohne  Hinterlassung  weiterer  Folgen  als  einer  graulichen  um- 
schriebenen  Trûbung,  die  mit  der  Zeit  noch  an  Ausdehnung  verlieren  und 
ganz  vergehen  kann. 

Eine  ausgiebige  Kapselerôffnung  bei  Individuen  in  vorgerûcktem  oder 
bejabrten  Lebensalter  bedingt  in  der  Regel  eine  plôtzliche  Aufquellung  der 
Linse  und  setzt  das  Auge  den  Gefahren  einer  Iritis  und  Choroiditis  aus. 
Je  âlter  das  Individuum,  desto  grosser  die  Gefahr,  weil  mit  zunehmendem 
Alter  die  Résorption  der  cataractosen  Linse  immer  scliwieriger  von  Statten 
geht.  Bei  der  Prognose  hat  man  ausserdem  die"  etwa  gleichzeitig  statt- 
gehabten  Verletzungen  anderer  Theile  des  Auges  zn  beriicksichtigen.  Solche 
Verletzungen  sind  penetrirende  Hornhautwunden,  Vorfall  oder  Zerreissung 
der  Iris,  allgemeine  Erschtitterung  des  Auges,  intraoculare  Blutungen, 
Netzhautablosung. 

Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  kommt  es  vor  Allem  daranf  an, 
vollstândige  Atropinmydriasis  zu  erzielen  und  zu  unterhalten.  Lâsst  sich 
dieselbe  nicht  erreichen,  stellt  vielmehr  die  Linsenquellung  die  Existenz 
des  ganzen  Auges  in  Frage,  so  ist  die  Iridectomie  oder  die  Extraction  der 
traumatischen  Cataract  mit  oder  ohne  Iridectomie  geboten. 

Wenn  ein  fremder  Kôrper  (Eisensplitter,  Zundhutchen  oder  Steinfrag- 
mente  u.  s.  w.)  in  der  Linse  stecken  geblieben  ist,  so  lâsst  sich  Anfangs, 
so  lange  die  Linsenmassen  noch  nicht  vollstândig  getrubt  sind,  seine  Gegen- 
wart  noch  nachweisen.  Metallstûckchen  kônnen  auch  noch  spàterhin  an 
der  braunen  Fârbung,  welche  ihre  Oxydirung  der  Umgebung  mittheilt, 
erkannt  werden.  Wenn  unter  diesen  Umstânden  die  Cataract  sich  resorbirt, 
kann  der  fremde  Kôrper  an  der  Kapsel  haften  bleiben  oder  in  die  vordere 
Kammer  oder  hinter  die  Iris  fallen.  Im  letzteren  Falle  setzt  er  das  Auge 
ail  en  mit  der  Anwesenheit  eines  fremden  Kôrpers  im  Auge  verbundenen 
Gefahren  aus.  (Irido-  Cyclitis,  sympathische  Erkrankung  des  anderen 
Auges);  dieselbe  Gefahr  ist  naturlich  auch  vorhanden,  wenn  der  fremde 
Kôrper  nach  Durchsetzung  der  Linse  in  den  tieferen  Abschnitten  des  Auges 
stecken  geblieben  ist.    (S.  Sympathische  Affectionen  S.  176). 

Jedes  Mal,  wenn  eine  cataractôse,  einen  fremden  Kôrper  enthal tende 
Linse  durch  die  Extraction  entfernt  werden  soll,  ist  die  Opération  auf 
gleichzeitige  Herausbefôrderung  des  fremden  Kôrpers  anzulegen  und  unter 
alleu  Umst&nde  zu  verhïiten,  dass  er  nicht  in  unseren  Instrumente!!  unzu- 
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gangliche  Abschnitte  des  Auges  fâllt.  Gewôhnlich  wird  man  sich  eines 
Lôffels  bedienen  mûssen,  den  man  hinter  den  fremden  Korper  fùhrfc,  um 
sich  den  letzteren  vor  Allem  zu  sichern. 

D.    Diagnose  der  Consistenz  der  Cataracte. 

Nach  Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  suchen  wir  mit  Hùlfe 
seitlicher  Beleuchtung,  Farbe  und  Zeichnung  der  nunmehr  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  vorliegenden  Cataractoberflâclie  genau  zu  ermitteln. 

Das  Vorhandensein  eines  Kern  es  erkennen  wir  an  der  dunkleren, 
hellbernsteinfarbenen  oder  gelblichen  Fârbung  des  centralen  Theiles  der 
Linse;  aus  der  Intensitât  und  Ausdehnung  dieser  Fârbung  machen  wir 
Schlusse  auf  Hârte,  Grosse  und  Dicke  des  Kernes. 

Was  die  Corticalmasse  anbetrifft,  so  ist  die  Diagnose  ihrer  Consistenz 
mit  grôsseren  Schwierigkeiten  verkntipft.  In  erster  Linie  beurtheilen  wir 
die  Consistenz  nach  dem  Vo lumen  der  Cataract;  wir  dùrfen  ceteris  pari- 
bus  eine  weiche  Cataract  erwarten,  wenn  wir  eine  sehr  voluminôse  Corti- 
calis  vor  uns  haben,  weiche  die  Iris  erheblich  nach  vorn  dràngt;  die  vor- 
dere  Kammer  erscheint  dem  entsprechend  seicht  und  die  Pupille  reagirt 
ungewôhnlich  trâge. 

Dièse  Symptôme  haben  indess  nur  Werth,  wenn  die  Vergleichung  mit 
dem  andern  Auge  beweist,  dass  es  sich  nicht  um  einen  physiologischen 
Zustand  handelt,  auch  darf  er  nicht  in  anderen  Grtinden  seine  Erklàrung 
finden,  wie  z.  B.  in  intraocularer  Drucksteigerung. 

Die  Zeichnung  der  Corticalmassen  ist  fur  die  Beurtheilung  der 
Consistenz  von  besonderer  Wichtigkeit.  Die  Corticalis  ist  weich,  wenn  wir 
in  ihr  breite,  strahlenfôrmige  Striche  von  blâulichem  oder  vielmehr  grau- 
lichem,  eigenthumlich  schillerndem  Aussehen  wahrnehmen;  zwischen  diesen 
Strichen  sind  in  der  Regel  weniger  getrûbte  Linsenpartien  mit  graulichen 
Punkten  oder  unregelmâssigen  kleinen  Flecken  vorhanden.  Wenn  die 
Streifen  der  Cataract  nur  von  mittlerer  Breite  sind,  in  welchem  Falle  sic 
gewôhnlich  sich  durch  starken  Glanz  auszeichnen,  so  besitzt  die  Corticalis, 
obwohl  im  Ganzen  weich,  doch  Consistenz  genug,  um  dem  Kerne  bei  seinem 
Austritt  anzuhaften.  Eine  Corticalis  mit  schmalen  oder  hôchstens  mittel- 
breiten  Streifen  von  weisslicher  Farbe  kônnte  man  nach  ausschliesslicher 
Berucksichtigung  der  Farbe  fur  weich  zu  halten  geneigt  sein.  Indess  ist 
tinter  diesen  Umstànden  die  Cortalis  gerade  von  sehr  fester  Consistenz 
und  die  Cataract  gewôhnlich  hart.  Immer  haben  wir  es  mit  einer  harten 
Corticalis  zu  thun,  wenn  die  Streifen  sehr  schmal,  linienformig  und  radiai* 
angeordnet  sind,  sie  inôgen  eine  Farbe  haben,  weiche  sie  wollen. 

In  allen  Fallen  ist  unter  ubrigens  gleichen  Verhaltnissen  auf  eine  uni 

-Tôssere  Coharenz  der  Cataract   zu    rechnen,   je   grossere   Dimensionen 

der  Kern  besitzt.  —  Wenn  eine  Btreifige  Corticalis   so  diïnn  isl ,   dass  sic 
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deu  Kern  deutlicher  als  gewôhnlich  durchschimmern  lâsst,  so  gewinnt 
die  Cataract  ein  besonders  dunkles  Aussehen.  Gleichzeitig  wird  in  der 
Kegel  ein  aussergewôhnlich  breiter  Zwischenraum  zwischen  Pupillarrand 
nnd  Linsenkapsel  gefunden.  Aus  diesem  Befunde  dûrfen  wir  schliessen, 
dass  die  Cataract  bereits  in  der  regressiven  Métamorphose  begriffen  ist 
imd  dass  es  sich  nm  eine  adhârente  Corticalis  von  lamellôsem  Bau  handelt. 

Die  Schliisse  liber  die  Consistenz  der  Corticalis,  welche  wir  ans  der 
Form  nnd  Farbe  der  Streifen  ziehen,  fehlen  uns  nattirlich  in  den  zahl- 
reichen  Fâllen,  in  denen  gar  keine  Streifen  vorhanden  sind,  und  bei  diesen 
Cataracten  stôsst  die  Diagnose  der  Consistenz  auf  die  grôssten  Schwierig- 
keiten.  Wir  haben  dann  folgende  Charaktere  als  entscheidend  anzusehen: 
Eine  nnr  wenig  getrtlbte,  nocb  etwas  durchsichtige  Corticalis  von  graulichem 
Anflnge  besitzt  nocb  normale  Consistenz  und  ist  noch  nicht  erweicht. 
Umgekehrt  ist  bereits  vollstândige  Verfltlssigung  der  Corticalis  eingetreten, 
wenn  die  letztere  ihre  Durchsichtigkeit  vollstândig  eingebùsst  hat,  keine 
Spur  von  Streifen  oder  Punkten  erkennen  lâsst  und.  ein  grauliches  oder 
weisslicbes  Ansehen  darbietet;  in  diesen  Fâllen  erkennt  man  auch  leicht, 
dass  der  Kern  sich  nicht  mehr  im  Centrum,  sondern  an  der  tiefsten  Stelle 
der  Linse  befindet.  Die  unverânderte  Lage  des  Kernes  giebt  auf  dièse 
Weise  einen  sicheren  Anhaltspunkt  fur  die  Beurtheilung  des  Grades  der 
eingetretenen  Verflùssigung  der  Bindensubstanz.  Wenn  eine  graulichge- 
trtibte  Corticalis  auf  der  ganzen  Oberflâche  gleichfôrmig  mit  Punkten  oder 
Flecken  besetzt  ist,  so  beurtheilen  wir  ihre.  Consistenz  vor  Allem  nach 
ihrer  Durchsichtigkeit.  Eine  fast  vollstândige  Trubung  zeigt  uns  dann  an, 
dass  die  Substanz  weich  aber  gleichzeitig  klebrig  ist,  so  dass  sie  wahr- 
scheinlich  nach  Entbindung  des  Kernes  der  Kapsel  anhaften  und  man  ge- 
nôthigt  sein  wird,  sie  durch  Druckmanôver  oder  mit  dem  Lôffel  heraus  zu 
befôrdern.  Wenn  man  zwischen  den  opaken  Stellen  noch  durchsichtige 
Corticalis  wahrnimmt,  so  ist  die  Consistenz  beinahe  die  der  normalen  Linse, 
also  gelatinôs,  und  zwar  ist  die  Uebereinstimmung  eine  um  so  vollkommenere, 
je  zahlreicher  die  durchscheinenden  Abschnitte  sind.  Umg'ekehrt  beweist  das 
Vorhandensein  schmaler  Streifen  zwischen  den  Punkten,  dass  die  Cortical- 
substanz  hàrter  ist. 

Zum  Schluss  dieser  Bemerkungen  tiber  die  Diagnose  der  Consistenz 
der  Cataracte  kOnnen  wir  nur  den  von  v.  Graefe  oft  gegebenen  Kath  wieder- 
holen:  Wenn  man  nicht  vollstândig  sicher  ist,  die  Consistenz  der  Cataract 
erkannt  zu  haben,  soll  man  die  Hârte  derselben  lieber  liber-  als  unter- 
schâtzen,  weil  ein  etwas  zu  grosser  Schnitt,  vorausgesetzt,  dass  er  nicht 
ailes  Maass  ùberschreitet,  weniger  unheilbringend  fur  den  Erfolg  der 
Opération  ist,  als  ein  schwieriger  Austritt  der  Cataract  durch  eine  zu 
kleine  Wunde. 
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E.    Staaroperationen. 

Allgemeine  Bemerkungen. 

Vor  der  Opération  der  Cataract  ist  es  durchaus  nothwendig,  sich  von 
déni  gesammten  Verhalten  des  zu  operirenden  Auges,  besouders  von  den 
Fnnctionen  desselben  Kechenschaft  zu  geben,  uni  nicht  nach  der  Opération 
durch  eine  unvorhergesehene  Amaurose  ùberrascht  zu  werden.  Zu 
dern  Ende  prufen  wir  mit  Aufmerksamkeit  die  Consistenz  des  Augapfels 
und  das  Verhalten  der  Iris  und  der  Pupille.  Wir  werden  uns  ausserdem 
ùber  den  Zustand  des  Sehvermôgens  vor  déni  Beginn  der  Cataract,  liber 
die  mehr  oder  weniger  rasche  Entwickelung  der  letzteren  in  Kenntniss 
setzen,  vor  Allem  aber  eine  directe  Prûfung  der  Functionen  des  cataractosen 
Auges  vornehmen. 

Ein  cataractôses,  sonst  aber  gesundes  Auge  muss  im  Stande  sein,  den 
Schein  der  niedersten  Lampe  noch  von  absoluter  Dunkelheit  zu  unter- 
scheiden  (s.  S.  20).  Jedes  hinter  dieser  Anforderung  zurtickbleibende  Auge 
kann  nicht  als  ein  normales  Auge  angesehen  werden.  Abgesehen  von  der 
Cataract  muss  also  eine  Complication  mit  irgend  einer  anderen  Augener- 
krankung  vorhanden  sein.  Gleichzeitig  muss  man  sorgfâltig  die  Peripherie 
des  Gesichtsfeldes  in  der  ebenfalls  S.  20  angegebenen  Weise  prufen.  Mit 
Hûlfe  dieser  Untersuchungsmethode  werden  wir  leicht  Herabsetzung  des 
excentrischen  Sehens  oder  Gesichtsfelddefecte,  wie  sie  von  Netzhautab- 
lOsung  oder  anderen  Complicationen  herruhren  kônnen,  nachzuweisen  im 
Stande  sein. 

Auch  die  âussere  Untersuchung  des  Auges  liefert  uns  oft  werthvolle 
Jiesultate.  Das  Vorhandensein  von  Synechien,  die  besonders  nach  Atropin- 
eintrôpfelung  leicht  zu  constatiren  sind,  der  Zustand  der  Iris  selbst  (Ent- 
fârbung,  Atrophie),  Spannungsvermehrung  oder  Yerminderung  des  Auges, 
aile  dièse  Verânderungen  im  Vergleiche  zum  anderen  Auge  geben  uns 
uber  die  Natur  der  Complicationen  wichtige  Aufschlûsse.  Ein  ungewohn- 
liches  Aussehen  der  Cataract  bei  einem  relativ  jugendlichen  Individuuni 
muss  uns  zu  besonders  sorgfâltiger  Prufung  der  Functionen  veranlassen, 
namentlich  wenn  es  sich  um  ein  frùher  hochgradig  kurzsichtiges  Auge 
handelt  und  auf  dem  anderen  Auge  ein  ausgedehntes  Staphyloma  posticum 
vorhanden  ist. 

Dièse  verschiedenen  Complicationen  werden  uns  je  nach  ihrer  Bedeutung 
und  nach  dem  Einfluss  auf  das  Sehvermôgen  naturlicherweise  bei  der  Vor- 
hersage  sehr  vorsichtig  machen  oder  selbst  uns  von  der  Opération  ganz 
zurilck  halten,  wenn  wir  von  derselben  eine  Besserung  des  Sehvermôgens 
nicht  erwarten  kOnnen. 

Wenn  dit-  Complication  qui  in  einem  Leiden  der  Bindehaut,  der  Lider 
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oder  der  Thrânenwege  besteht,  werden  wir,  wo  es  angeht,  das  Leiden  vor 
der  Opération  zu  beseitigen  suchen. 

Soll  man  ein  cataractôses  Auge  operiren,  wenn  das  andere 
vollstândig  gesund  ist?  —  v.  Graefe  bejaht  die  Frage,  wenn  man 
nahezu  des  Operationserfolges  gewiss  sein  kann,  wie  z.  B.  in  den  Fâllen, 
welche  durch  Discission  oder  einfache  Linearextraction  zu  operiren  sind; 
andernfalls  soll  man  lieber  nicht  operiren. 

Wenn  dagegen  auch  das  andere  Auge  von  den  Anfângen  des  Staars 
befallen  wird,  oder  der  Staar  auf  demselben  bereits  so  weit  fortgeschritten 
ist,  dass  der  Kranke  seinen  gewonnten  Geschâften  nicht  rnehr  nachgelien 
kann,  so  halten  wir  es  nicht  fur  angezeigt,  erst  die  vollstândige  Erblindung 
des  Kranken  abzuwarten. 

Muss  man  die  vollstândige  Reife  der  Oataract  ftir  die 
Opération  abwarten?  Die  Erfahrung  hat  aller dings  gezeigt,  dass  eine 
vollstândig  getrûbte  Cataract  leichter  und  vollstândiger  aus  der  Kapsel 
austritt;  aus  diesem  Grande  ziehen  wir  es  fur  gewôhnlich  vor,  den  Eintritt 
der  Reife  abzuwarten.  Wenn  indess  der  letztere  sich  verzôgert,  der  Staar 
auf  beiden  Augen  aber  bereits  eine  solche  Entwicklung  erlangt  hat,  dass 
der  Kranke  auf  ein  sehr  bescheidenes ,  selbst  fur  die  gewôhnlichen  Ver- 
richtungen  nicht  ausreichendes  Sehvermôgen  reducirt  ist,  so  dûrfen  wir 
von  der  vollstândigen  Reifung  absehen.  Bei  angeborenen  oder  in  den 
ersten  Lebensjahren  entstandenen  Cataracten  ist  es  Grundsatz  sehr  frûh- 
zeitig  zu  operiren,  weil  in  dieser  Lebensperiode  der  Staar  zu  dauernder 
Amblyopie  Anlass  geben  kann  und  weiterhin  der  schlechte  Zustand  des  Seh- 
vermôgens  leicht  zur  Entwicklung  von  Strabismus   oder  Nystagmus  fûhrt. 

Soll  man  beide  Augen  in  einer  Sitzung  operiren?  Gewôhnlich 
operiren  wir  erst  die  eine  Cataract,  weil  das  Benehmen  des  Kranken 
wâhrend  der  ersten  Opération,  der  Heilungsverlauf  und  das  schliessliche 
Résultat  uns  hàufig  werthvolle  Fingerzeige  fur  die  zweite  Opération  geben. 
Nur  unter  besondern  Verhâltnissen ,  wenn  der  Kranke  in  seiner  Zeit  sehr 
beschrânkt  ist  und  voraussichtlich  auch  nach  seiner  Entlassung  fur  eine 
zweite  Opération  keine  Zeit  erûbrigen  wird,  entschliessen  wir  uns  auf  den 
ausdrùcklichen  Wunsch  des  Kranken.  zur  doppelten  Opération  in  einer 
Sitzung. 

Lappenextraetion. 

Indication  en.  Die  Lappenextraetion  ist  nur  bei  Cataracten  mit 
einem  von  der  Rindenschicht  deutlich  differenzirten  Kerne  anwendbar. 
Wir  kônnen  sie  also  ausfuhren  1)  bei  den  Alterscataracten  mit  einem 
harten  Kern  und  einer  gelatinôsen,  erweichten  oder  gar  verfltissigten 
Corticalis;  2)  bei  den  Cataracten  j  (ingérer  Individuen  mit  einem  Kern  von 
ungewohnlicher  Grosse;  3)  bei  Staaren,  welche  in  die  vordere  Kamnior 
ç-efallun  sind. 
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Vorbereitungen.  Den  Àbend  vor  der  Opération  wird  die  Pupille 
durch  Atropin  môglichst  maximal  erweitert;  um  jede  Ortsverânderung 
nach  der  Lappenextraction  zu  vermeiden,  wird  die  Opération  im  Kranken- 
bette  selbst  vorgenommen.  —  Es  ist  wichtig,  dem  Kranken  einen  auf  die 
nuthigen  Hiilfeleistungen  eingeûbten  Krankenwârter  zur  Seite  zu  geben, 
um  dem  Operirten  jede  Bewegung  des  Kopfes  oder  des  ganzen  Korpers 
môglichst  zu  ersparen.  Das  Krankenzimmer  muss  leicht  zu  verdunkeln 
und  zu  lûften  sein. 

Die  zur  Opération  nôthigen  Instrumente  sind:  eine  Fixationspincette, 
ein  Cataractmesser  mit  gekrummter  oder  gerader  Scbneide  (Fig.  74.  u.  75.) 
und  ein  Cystitom  (Fig.  76.)  oder  Irisbâkcben. 


Fig.  74. 


Fig.  75. 


Fig.  76. 


Beschreibung  der  Opération. 

Nachdem  das  gesunde  Auge  mit  einem  lockern  Verbande  bedeckt  ist, 
wird  der  Kranke  in  der  Weise  gelagert,  dass  das  zu  operirende  (beispiels- 
halber  das  linke)  Auge  zweckentsprecbend  beleuchtet  ist.  Ein  Assistent 
ûbernimmt  die  Fixirung  des  Kopfes,  ein  anderer  hinter  dem  Kopf  des 
Patienten  stehender  Assistent  hait  die  Lider  auseinander. 

Der  erste  Aet  der  Opération  besteht  in  der  Bildung  des  Lappens  in 
der  obern  oder  untern  Hâlfte  der  Hornhaut  (Keratotomia  superior  oder 
inferior).  Der  Keratotomia  superior  wird  trotz  der  grossern  Anforderungen, 
welclie  sie  an  die  Technik  stellt,  im  ganzen  der  Vorzug  gegeben,  weil  die 
im  obern  Hornhautabschnitt  angelegte  Wunde  weniger  zu  Glaskôrpervorfall 
disponirt  und  hinterher  das  obère  Lid  einen  naturlichen  Verband  fur  die 
Wunde  abgibt.  Man  ist  nach  unten  zu  operiren  gezwungen:  1)  wenn  ci  ne 
Adharenz  zwischen  dem  obern  Pupillarrand  und  der  Kapsel  besteht,  wâhrend 
der  mit e re  Pupillarrand  frei  von  Synechien  ist;  2)  wenn  der  Kranke  nicht 
im  Stande  ist  willkiilirlich  sein  Auge  nach  unten  zu  ricbten,  eine  Stellung, 
welche  ftlr  «lie  normale  Entbindune  der  Linse  nnerlâsslich  ist. 
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Lappensehnitt  nach  unten. 

Erster  Act  der  Opération:  Schnitt  durch  die  Hornhaut.  —  Der 

Operateur  nimmt  die  Fixationspincette  in  die  linke,  das  mit  der  Schneide 
nach  unten  gerichtete  Cataractmesser  in  die  rechte  Hand.  Mit  der  ersteren 
fasst  er  eine  Conjunctivalfalte  ganz  nahe  am  inneren  Hornhautrande  und 
etwas  oberhalb  des  horizontalen  Durchmessers  derselben.  Die  Pincette. 
welche  der  Operateur  leichter  bewegt,  wenn  er  sie  nabe  an  den  Enden  der 
Branchen  bâlt,  soll  den  Augapfel  in  dem  Moment  fassen  und  fixiren,  wo 
der  Kranke  nach  Anweisung  des  Operateurs  ein  wenig  nach  oben  und 
aussen  sieht;  ohne  Zerrung  und  Druck  seitens  der  Pincette  auf  den  Aug- 
apfel mus  der  Bulbus  in  dieser  Stellung  fixirt  bleiben. 

Das  Staarmesser  wird  zwischen  den  drei  ersten  Fingern  gehaiten 
(Fig.  77.)  und  zwar  so,  dass  Zeige-  und  Mittelfinger  dem  Daumen  gegen- 
tiber  zu   liegen   kommen,   wàhrend   der   vierte  Finger  in  die  Hand  einge- 


Fig.  77. 


schlagen  und  der  fûnfte  auf  den  Backenknochen,  resp.  die  Stirn  gestiïtzt 
wird.  Der  Operateur  hait  zuerst  das  Messer  vor  dem  Auge  in  der  Richtung, 
welche  es  innerhalb  desselben  einnehmen  soll,  also  mit  horizontal  gestellter 
Spitze,  abwarts  gerichteter  Sclmeide  und  parallel  zur  Ebene  der  Iris. 
Nachdem  der  0])crateur  sich  auf  dièse  Weise  vergewissert  hat,  dass  die 
Streckung  seiner  Finger  zur  geeigneten  Messerfûhrung  gentigen  wird,  bringt 
ci-  die  Spitze  an  den  ausseren  Bornbautrand  und  stôsst  si<>  gerade  au  der 
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Scleralgrenze  einen  Millimeter   unter   dem   transversalen  Durchmesser  der 
Hornhaut  ein. 

Nach  der  alten  Méthode  soll  der  Lappen  in  der  Hornhaut  selbst  ge- 
bildet  werdem  die  Punction  und  die  Contrapunction  also  einen  Millimeter 


Fig.  78  u.  79.     Peripherischer  Lappenschnitt  nach  unten. 

nach  innen  vom  Limbus  conjunctivae  fallen.  Der  Unterschied  tritt  auf 
den  ersten  Blick  bei  der  Vergleichung  der  Figuren  78  und  79,  welche  den 
Lappenschnitt  nach  der  neuen  (Jacobson'schen)  Méthode  darstellen,  mit 
den  die  alte  Méthode  darstellenden  Figuren  80  und  81  hervor. 


l'ig.  80  u,  81.    Lappenschnitt  nach  unten,  alte  Méthode. 


Nach  geschehener  Punction  schiebt  der  Operateur  die  Spitze  des 
Messers  in  horizontaler  Richtung  in  einer  zur  Vorderflâche  der  Iris  parallelen 
Ebene  stetig  und  nicht  stossweise  bis  zu  dem  diamétral  gegenuberliegenden 
Punkte  der  Hornhaut  vor  und  sticht  hier  im  Limbus  conjunctivae  wieder 
aus.  Durch  zunehmende  Streckung  der  drei  ersten  Finger  schiebt  der 
Operateur  das  Messer  gegen  den  inneren  Augenwinkel  vor,  bis  der  untere 
Pupillarrand  hinter  der  Schneide  des  Instrumentes  verschwunden  ist.  Jetzt 
wird  die  Fixationspincette  entfernt,  das  Héft  des  Messers  etwas  gegen  die 
Schlâfe  gesenkt,  der  Bulbus  ein  wenig  auswârts  gedreht  und  der  Schnitt 
durch  wciteres  Vorschieben  der  Messerspitze  in  der  ersten  Richtung  voll- 
endet.  Dabei  soll  jeder  directe  Druck  auf  die  Schneide  des  Messers  ver- 
mieden  werden.  deim  dasselbe  wirkt  wie  ein  Keil. 

Ki irz  vor  der  vollstandigen  Vollendnng'des  Schnittes,  wenn  qui  Hoch 
eine  schmale  Bornhautbrûcke   zu   durchschneiden  ist,   thut   der  Opérateur 
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gut,  die  Bewegung  des  Messers  zu  verlangsamen  und  den  Schnitt  durch 
Zurûckziehen  der  Schneide  und  Abwârtsdrûcken  der  Spitze  ohne  jede 
Ueberstùrzung  zn  beenden.  Dièses  Manôver  bat  den  Zweck,  das  jàhe  Aus- 
fahren  des  Messers  aus  der  Wunde,  sowie  jede  Zerrung  der  Cornea  zu 
vermeiden,  aucb  ist  man  auf  dièse  Weise  sicher,  einen  vollkonimenen, 
d.  b.  uberall  im  Limbus  conjunctivae  liegenden  Bogenscbnitt  zu  erhalten. 
Gleichzeitig  lâsst  der  Assistent  sanft  die  Lider  los,  der  Operateur  zieht 
das  Messer  aus  und  ermabnt  den  Kranken,  die  Augen  wie  im  Schlafe, 
d.  h.  ohne  Contraction  gescblossen  zu  balten. 

Ueble  Zufâlle  wâhrend  des  ersten  Operationsactes. 

Hat  man  die  Punctionsstelle  schlecht,  d.  h.  oberhalb  oder  unterhalb  des 
beabsichtigten  Punktes  getroffen,  so  wird,  falls  die  Diffêrenz  nicht  zu  gross  ist, 
die  Opération  nicbtsdestoweniger  fortgesetzt,  nur  hat  man  den  Ort  der  Contra- 
punction in  der  Weise  zu  wâhlen,  dass  der  Lappen  dennoch  die  nothige  Grosse 
erhâlt.  Wenn  aber  das  Messer  in  einer  zu  grossen  Entfernung  vom  Conjuncti- 
valsaum  eingedrungen  ist,  so  dass  der  Schnitt  auch  durch  eine  kleine  Vor-  oder 
Rùckwârtsbewegung  der  Schneide  nicht  mehr  an  die  Hornhautperipherie  gebracht. 
werden  kann,  ist  es  das  Beste,  das  Messer  zuriickzuziehen  und  fur  den  Augen- 
blick  von  jeder  Opération  abzustehen.  Andernfalls  lâuft  man  Gefahr,  einen  sehr 
unregelmâssigen,  zu  kleinen  oder  zu  grossen  Lappen  zu  umschneiden,  woraus 
wâhrend  der  letzten  Operationsacte  unvermeidliclie  Unfâlle  resultiren. 

Kommt  das  Messer  beim  Durchgang  durch  die  vordere  Kammer  aus  der  der 
Iris  parallelen  Ebene,  in  der  es  sich  bewegen  soll,  heraus,  so  kann  sich  die  Spitze 
in  der  Hornhaut  oder  was  hâufiger  der  Fall,  in  der  Iris  fangen.  Eine  unmittelbar 
nach  ihrem  Eintritt  in  die  vordere  Kammer  die-  Iris  streifende  Messerspitze  kann 
mit  einigem  Geschick  durch  einfache  Senkung  des  Stieles  wieder  flott  gemacht 
werden,  nur  darf  man  dabei  das  Messer  nicht  zuriickziehen,  weil  sonst  sofort 
das  Kammerwasser  abfliessen  wtirde.  Wenn  aber  das  Messer  schon  weiter  in 
die  Iris  eingedrungen  ist  und  beim  Versuche,  die  Spitze  zu  befreien,  das  Kammer- 
wasser sich  entleert,  zieht  man  am  Besten  das  Messer  wieder  heraus  und  giebt 
die  Opération  fur  den  Augenblick  auf,  um  sie,  erst  nachdem  das  Auge  sich  von 
dem  Versuche  erholt  hat,  wieder  aufzunehmen. 

Wegen  einer  Verletzung  der  Iris  nahe  am  Pupillarrande  brauchen  wir  die 
Opération  nicht  durch  Versuche,  die  Spitze  des  Messers  zu  befreien,  zu  unter- 
brechen;  es  genûgt  hinterher,  das  gefetzte  Stiick  Iris  vollstândig  abzutragen. 

Die  Contrapunction  kann  unregelmâssig  werden,  dadurch,  dass  sie  zu  frûh 
in  der  Cornea  oder  zu  spât  in  der  Sciera  gemacht  wird.  Im  ersten  Falle  wird 
man,  wenn  der  Ort  der  Contrapunction  nicht  zu  weit  vom  Conjunctivalsaume 
entfernt  ist,  durch  eine  geeignete  Wendung  der  Schneide  nach  riïckwârts  den 
Schnitt  wieder  in  den  Limbus  uberfiihren;  dasselbe  erreicht  man  im  zweiten 
Fa  lie  durch  Drehung  der  Schneide  nach  vorn. 

Bei  vorzeitigem  Abfiuss  des  Kammerwassers  kommt  es  manchmal  vor.  dass 
die  Iris  sidi  vor  die  Schneide  dés  Messers  legt;  wenn  die  Contrapunction  schon 
gemacht  ist,    muss  man  einen  Augenblick    inné    lialten,    die  Iris    durch    sanftos 
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Streichen  auf  der  Hornhaut  mit  der  Zeigefingerkuppe  zuriickschieben  und  den 
Hornhautschnitt  rasch  beendigen;  meistens  lâsst  sich  indess  die  Excision  eiues 
grosseren  oder  kleineren  Irissttickes  in  diesem  Falle  nicht  vermeiden.  Ist  in  Folge 
davon  ein  Loch  in  der  Iris  entstanden,  so  muss  vor  Beendigung  der  Opération 
zur  Herstellung  der  Communication  mit  der  Pupille  die  Briicke  zwischen  beiden 
durclitrennt  werden. 

Hat  man  es  mit  einem  sehr  unruhigen,  die  Lider  stark  zusammenkneifenden 
Patienten  zu  thun  oder  sieht  man  wegen  Unregelmâssigkeiten  in  der  Punction 
nnd  Contrapunction  voraus,  dass  der  Lappen  zn  gross  oder  zu  klein  ausfallen 
wird  und  in  letzterem  Falie  der  Scbnitt  schliesslich  vergrossert  werden  muss,  so 
soll  man  den  Lappen  nicht  ganz  vollenden,  vielmehr  eine  schmale  Brûcke  an  der 
Spitze  stehen  lassen  (De  s  marres).  Dièse  Briicke  wird,  wie  wir  weiter  unten 
angeben  werden,  erst  im  zweiten  Operationsact  durchschnitten.  Auf  dièse  Weise 
vermeidet  man  leichter  Iris-  und  Glaskôrper-Vorfall,  und  kann  selbst,  wenn 
die  "Unruhe  des  Kranken  es  erforderlich  macht,  den  Augapfel  wâhrend  der 
Vergrôsserung  des  Schnittes,  ja  sogar  wâhrend  des  zweiten  Operationsactes 
fixirt  halten. 

Zur  Vergrôsserung  eines,  aus  dem  einen  oder  andern  G-runde  zu  klein  aus- 
gefallenen  Bogenschnittes  hedient  man  sich  eines  leicht  concaven  Messers  (Fig.  82.) 
oder  einer  krummen  Scheere  (Fig.  83). 


Fig.  Si 


(h'\v r>]i nlich  giebt  man  der  Scheere  den  Vorzug  (Fig.  84),  weil  sic  schncller 
wirkt  und  nicht  auf  den  Bulbus  drùckt,  was  mit  dem  geknôpften  Messer  l'as! 
anvermeidlich  ist. 


Z  weiter  A  et:  Erôffnung  der  Kapsel.  Nachdem  man  dem  Kranken 
einige  Augenblicke  Erholung  gegOnnt  und  die  Lidrânder  mit  einem  feinen 
Leinwandlâ-ppcheii  abgetrocknet  bat,  liebt  der  Assistent  «las  obère  Lid  von 

20 
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Neuem  sehr  vorsichtig  auf,    wâhrend  der  Operateur  selbst  das  untere  Lid 
unter  Vermeidung  jeden  Druckes    auf  das  Auge   nach  unten  zieht.    Das 


Fig.  84.     Vergrosserung  des  Hornhautschnittes. 


obère  Lid,  das  der  Operateur,  wenn  er  sich  auf  seinen  Assistenten  niclit 
verlassen  kann,  lieber  selbst  in  die  Hôhe  schieben  muss,  soll  nicht  unnôthig 
hoch  gezogen,  ganz  sanft  gehalten  und  beim  ersten  krâftigen  Zwinkern 
wieder  losgelassen  werden.  Der  Operateur  fiihrt  das  Cystitom  unter  den 
Lappen,  ohne  denselben    uiehr    als    irgend    nôthig   aufzuheben,    indem    er 

lieber  die  Wundlippen  durch  einen  sanften 
Druck  des  Cystitoms  auf  den  scleralen  Wund- 
rand  von  einander  entfernt  (Fig.  85).  Bei 
der  Einfûhrung  des  Instrumentes  ist  der 
Rticken  nach  oben  gekehrt,  wâhrend  die  kleine 
Fliete  flach  der  hinteren  Hornhautflâche  an- 
liegt.  Von  der  letzteren  darf  sie  sich  nicht 
eher  entfernen,  bis  sich  die  Schneide  im 
Pupillargebiet  befindet.  Unter  sorgfâltiger 
Vermeidung  der  Iris  muss  der  Rticken  des 
Instrumentes  bis  auf  einen  ganz  geringen  Abstand  an  den  oberen 
Pupillarrand  vorgeschoben  werden.  Hier  angelangt,  wendet  der  Operateur 
durch  eine  leichte  Drehung  die  Schneide  gegen  die  Kapsel  und  eroffnet 
die  letztere,  indem  er  das  Instrument  bis  auf  eine  sehr  geringe  Ent- 
fernung  an  den  unteren  Pupillarrand  zuriickzieht.  Wâhrend  dieser  Be- 
wegungen  hat  man  sich  davor  zu  huten,  den  Hais  des  Cystitoms  in  die 
Winkel  des  Schnittes  einzuzwângen.  Das  Cystitom  wird  flach  mit  dem 
Rticken  zuerst  aus  der  Wunde  wieder  ausgezogen  und  dabei  jede  unnûtze 
Aufhebung  des  Lappens  vermieden.  Sobald  das  Instrument  aus  dem  Auge 
entfernt  ist,  lâsst  man  die  Lider  sanft  zurûckfallen. 


Fig.  85. 
Einfiihrung  des  Cystitoms. 


307 


Ueble  Zufâlle  wâhrend  des  zweiten  Operationsactes. 

Beim  Aufheben  des  oberen  Lides  zu  Beginn  des  zweiten  Operationsactes  kann 
man  einen  grôsseren  oder  geringeren  Irisvorfall  vorfinden.  Der  allgemein  gege- 
bene  Rath,  durch  sanfte  Reibungen  auf  der  Hornhaut  den  Sphincter  zur  Con- 
traction anznregen  oder  den  Vorfall  mit  dem  Daviel'schen  Lôffel  zuriïckzu- 
bringen,  scbeint  mir  nicht  ohne  Bedenken,  indem  das  vorgefallene  Stiick  der 
Iris  leicht  der  Ausgangspunkt  einer  Entztindung  werden  kann.  Wir  ziehen  in 
diesem  Ealle  die  Excision  des  prolabirten  Stùckes  vor,  wobei  der  Assistent  das 
obère  Lid  leicht  emporhebt;  die  Art  nnd  Weise,  wie  die  Excision  vorgenommen 
wird,  kommt  weiter  imten  bei  der  Besprechung  der  Extraction  mit  Iridectomie 
noch  ausftihrlich  zur  Sprache. 

Bei  genauer  Befolgung  der  oben  aufgestellten  Regem  fiir  die  Einfûhrung 
des  Cystitoms  wird  man  leicht  vermeiden,  die  Iris  anznhaken.  G-eschieht  es 
dennoch,  so  sucht  man  das  Instrument  zu  befreien;  sollte  indess  die  Iris  hierbei 
gezerrt  werden,  so  schneiden  wir  lieber  das  verletzte  Stûck  aus. 

Die  Kapseleroffnung  ist  manchmal  schwierig,  besonders  wenn  die  Kapsel, 
was  vorzugsweise  bei  tiberreifen  Cataracten  vorkommt,  an  Eestigkeit  zugenommen 
hat;  es  wird  dann  ein  leichter  Druck  auf  die  Kapsel  erforderlich,  ein  Manover, 
das  natùrlicher  Weise  mit  grosser  Zartheit,  die  nur  durch  Uebung  gewonnen 
werden  kann,  ausgeftihrt  werden  muss,  wenn  man  sich  nicht  der  G-efahr  einer 
Ruptur  der  Membrana  hyaloidea  und  von  Glaskôrpervorfall  aussetzen  will. 
Nattirlich  lâsst  man  mit  dem  Drûcken  sofort  nach,  sobald  die  kleine  Klinge  in 
die  Staarmasse  eingedrungen  ist  ;  es  ist  dann  am  Besten,  das  Instrument  wâhrend 
der  Vollendung  der  Kapselerotrhung  tlach  zu  halten  ;  versâumt  man  dies,  so  kommt 
es  leicht  zu  Linsenluxation.  Wenn  man  nicht  sicher  ist,  die  Kapsel  hiulanglich 
erôfîhet  zu  haben,  muss  man  vor  der  Entfernung  des  Cystitoms  aus  dem  Auge 
die  Discision  in  der  angegebenen  Weise  wiederholen.  Die  vollstândige  Eroffnung 
der  Kapsel  erkennt  man  gewôhnlich  durch  eine  leichte  Vortreibung  der  Linse 
mit  merklicher  Erweiterung  der  Pupille  und  leichter  Erhebung  des  Lappens;  den 
letzteren  Umstand  benutzt  man,  um  das  Cystitom  zurtickzuziehen. 

Wenn  man  an  der  Spitze  des  Lappens  eine  Hornhaut-  oder  Conjunctival- 
Brùcke  stehen  gelassen  hat,  bedient  man  sich  mit  Vortheil  zur  Kapseleroffnung 


~~  CI1ARMM 
Fig.  86  B.     Cystitom  von  Desmarres.  Fig.  86  C.    Daviclscher  Lôffel. 

eines  von  Desmarres  angegebenen  Cystitoms  mit  einer  Schneide  (Eig.  86),  welche 
onmittelbar  nach  der  Kapseleroffnung  auch  don  Hornhautschnitt  zu  vollenden 
gestattet.  Nothigeuf'iills  kann  dann  die  Fixation  des  Auges  bis  zu  diesem  Acte 
fortgesetzt  werden;  will  man  aber  ein  zu  rasches  Austreten  der  Catarad  ver- 
raeidenj  m»  muss  man  die  Fixationspincette  im  Momente  der  mOglichsl  langsam 
ausgeffthrten  \' < >1 1  < ■  n *J i i 1 1 12  des  Eornhantschnittes  wegnehmen. 

20* 
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Dritter  Act:  Entbindung  der  Cataract.  Der  Operateur  liebt  mit 
dern  Daumen  der  linken  Hand  vorsichtig  das  obère  Lid  auf,  zieht  mit 
Zeige-  und  Mittelfmger  der  rechten  Hand  das  untere  Lid  sanft  herab  und 

lâsst  gleichzeitig  den  Kranken  nach 

aijjBl^^i^  oben  seben  ;  dièse  Manôver  bewirken 

W^^^^^^.  liaufig    allein  schon    den  Linsenaus- 

ËÊl{wfw    ilk.  tr^''     Ausserdem  kann  man,  sobald 

i,   1  ^^x  ^ie    Cataract    mit    ihrem    grôssten 

fY^^^y^K     ^^^  Durchmesser    sicli  in  die  Hornhaut- 

JU  %     fx_   ■  ^^^vi  wunde  einstellt,  den  definitiven  Aus- 

p       I  ^^^\      tritt  durch  den  Daviel'schen  Loffel 

*  ^      j  ^S      (Fig.  87)  erleichtern. 

i  ig.  s?.  Entbindung  der  Cataract.  Reichen   die   spontanen  Muskel- 

contractionen  des  Kranken  zur  Aus- 
treibung  der  Linse  nicht  aus,  so  kann  der  Operateur  mit  seinen  Fiugern 
auf  die  Lider  einen  leichten  Druck  austiben,  indem  er  oben  mâssig  auf 
den  entsprechenden  Linsenrand  wirkt  und  unten  -auf  die  Sciera  einen 
leichten  Gegendruck  ausûbt.  Dieser  Anfangs  sehr  sanfte  Druck  und 
Gegendruck  kann  continuirlich  gesteigert  werden,  bis  die  Linse  mit  ihrem 
grôssten  Durchmesser  durch  die  Pupille  durchtritt,  muss  dann  aber  nach- 
lassen  und  in  dem  Augenblicke,  wo  der  Rand  der  Linse  sich  in  der  Wunde 
zeigt,  vollstândig  aufhôren.  Gelingt  es  auf  dièse  Weise  nicht,  die  Cataract 
zum  Austreten  zu  bringen,  so  mùssen  besondere  Umstânde  vorliegen, 
welche  sich  der  Linsenentbindung  widersetzeh;  solche  Umstânde  konnen 
bestehen  in  einer  unzureichenden  Kapselerôffnung,  in  Verengerung  der 
Pupille  oder  in  der  Kleinheit  des  Lappens.  Im  ersten  Falle  wird  die 
Wiedereinfuhrung  des  Cystitoms  erforderlich,  im  zweiten  muss  man  sich, 
die  Ursache  der  Pupillenverengerung  sei,  welche  sie  wolle,  ùbertriebener 
Druckmanôver  aus  Furcht  vor  Glaskôrpervorfall  enthalten.  Vielmehr  hat 
man  sofort  die  Excision  eines  Irisstùckes  vorzunehmen,  worauf  die  Ent- 
bindung der  Cataract  gewôhnlich  leicht  von  Statten  geht.  Stellt  sich  die 
Cataract  dennoch  trotz  leichter  Pressionen  mittels  der  Lider  nicht  ein,  so 
wiirde  man  sich  genôthigt  sehen,  den  Critchett'schen  Lôffel  (Fig.  88.) 
oder  besser  eine  Drahtschlinge  hinter  die  Linse  zu  bringen  und  so  die  Ent- 
bindung zu  vollenden. 

Die  Anwendung  eines  Extractionsinstrumentes  kann  auch  nothig 
werden,  wenn  durch  die  Schuld  des  Assistenten  oder  durch  zu  starkes 
Pressen  von  Seiten  des  Kranken  oder  in  Folge  einer  besonderen  Prâdis- 
position  des  operirten  Auges  vor  der  Linsenentbindung  Glaskôrpervorfall 
eintritt.  Ohne  Zeitverlust  muss  dann  mit  Hïilfe  des  Loffels  die  Extraction 
des  Staares  vollendet  werden. 

Nachdem  bei  normalem  Operationsverlauf  der  dritte  Act  mit  der 
glûcklichei]   Linsenentbindung  beendet  ist,    bleibt  uns  nach  einem  Augen- 
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blick  der  Erholung  fur  den  Kranken,  wàhrend  dessen  die  Lider  wieder  sich 

selbst  iiberlassen  werden,    noch  ûbrig,    zu   de  m   vierten   und   letzten 

A  et,  zur  Eeinigung  der  Pupille  und  des  Coujunctivalsackes 

JA  \       tiberzugehen  und  die  etwa  zurûckgebliebenen  Corticalmassen  zu 

entfernen.    An  letzter  Stelle  niûssen  wir  uns  davon  ùberzeugen, 

dass  der  Lappen  vollstândig  anliegt. 

Zuerst  machen  wir  mit  der  Kuppe  des  auf  das  gesenkte 
obère  Lid  aufgesetzten  Daumens  sanft  reibende  dem  Hornhaut- 
rand  concentrische  Bewegungen,  um  die  hinter  der  Iris  zurûck- 
gebliebenen Corticalmassen  in  das  Pupillargebiet  zu  schieben. 
Indem  man  unter  sanftem  Druck  das  obère  Lid  allmâhlich 
immer  weiter  nach  unten  schiebt,  treibt  man  die  Corticalmassen 
vor  sich  her  und  befôrdert  sie  aus  der  Wunde  heraus.  Wenn 
nach  vollstândiger  Entfernung  der  Corticalmassen  Kapsel- 
trùbungen  wahrgenommen  werden,  versucht  man  sie  mit  einem 
Hâkchen,  einer  krummen  feingezàhnten  (Fig.  89)  oder  der 
v.  Graefe'schen  Kapselpincette  (Fig.  90)  herauszuziehen.  Die 
Pincette  wird,  um  die  Iris  nicht  zu  verletzen,  geschlossen  der 
hintern  Hornhautflâche  entlang,  eingeftlhrt  und  die  Trubung, 
ohne  dass  man  die  Membrana  hyaloidea  anhakt,  gefasst.  Die 
Extraction  der  getrûbten  Kapsel  ist  fast  immer  mit  Glaskôrper- 
verlust  verbunden. 

Wenn  keine  Corticalmassen  und  keine  Kapseltrtibungen 
mehr  im  Pupillargebiet  vorhanden  sind,  sieht  die  Pupille  tief- 
schwarz  aus. 

Jetzt  haben  wir  noch  rar  gute  Coaptation  des  Lappens  zu 
sorgen.  Finden  wir  dieselbe  ungentlgend,  so  gilt  es  die  Ursache 
aufzufinden;  es  handelt  sich  entweder  um  Corticalmassen,  die 
zwischen  den  Wundràndern  eingeklemmt  sind  oder  um  einen 
Irisvorfall  oder  um  eine  Hernie  des  Glaskôrpers. 

Um    die    Corticalmassen    aus    der    Wunde    zu    entfernen, 

braucht  man  gewôhnlich  nur  einige  Augenblicke  bis  zur  Wieder- 

ansammlung    des    Kammerwassers    zu    warten    und    daim    die 

Fig.  88.      Wundlippen   ein   wenig   zum  Klaffen  zu  bringen,    die   hervor- 

stùrzende   Flussigkeit   schwemmt   in   der  Eegel   die  Reste  der 

Cataract  weg;  misslingt  der  Versuch,  so  gleiten  wir  mit  dem  Hartgummi- 

Loffel   sanft  von  der  nasalen  nach  der  temporalen  Seite  den  Scleralrand 

der  Wunde  entlang. 


'.     Krnmmo  feinzfihnige  Pincette. 
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Ein  Irisvorfall,  der  die  Coaptation  hindert,  wird  ohne  Verzug  abge- 
tragen.    Wecker   bringt  dieselbe  mittels  eines  Hartgumuiispatels  in  die 

vordere    Kammer    zurûck    und    traufelt 
\  E serin  ein. 

V  Endlich  kann  der  Lappen  dadurch, 

^^  ^^^,  dass    der  Glaskôrper   in    der  Membrana 

y        ^^^g|l:        '    'lllHf     hyaloidea  eingescblossen ,    sich  zwischen 

\w_  , — -^3  IB     den  Wundràndern   einstellt,   abgehoben 

^^^mr.^^^^^^^^^     werden.    Es  gentlgt  dann,    durch  einen 

ng.  oc.  Kapscipincette  von  v.  Graefe.         kurzen  Scheerenschlag  dièse  Membran  zu 

ôfîhen  und  einige  Tropfen  Glaskôrper- 
fiûssigkeit  herauszulassen,  worauf  die  Hernie  verschwindet  und  der  Lappen 
sich  besser  anlegt. 

In  den  Fâllen,  wo  wegen  fehlerhafter  Forai  des  Lappens  eine  voll- 
stândige  Coaptation  der  Wundrânder  nicht  erzielt  werden  kann,  kann  nur 
durch  den  Druckverband  einigermassen  Abhtilfe  geschafft  und  den  iiblen, 
aus  ungenûgender  Coaptation  resultirenden  Folgen  vorgebeugt  werden. 

Manchmal  folgt  auf  die  Linsenentbindung  ein  Hornhautcollaps ,  bei 
welchem  die  Hornhaut  nicht  nur  abgeflacht  und  gefaltet,  sondern  sogar 
tief  eingesunken  erscheinen  kann. 

In  Folge  der  Wiederansamnilung  von  Kammerwasser  kann  die  gewohn- 
liche  Wôlbung  sich  wiederherstellen  ;  andere  Maie  sehen  wir  aber  den  Horn- 
hautcollaps bestehen  bleiben,  bis  ein  fester  Druckverband  angelegt  ist.  •:  ,; 
Hasner  hat  den  Vorschlag  gemacht,  bei  Hornhautcollaps  den  Glas- 
kôrper  anzustechen,  in  der  Absicht,  durch  die  hierauf  in  die  vordere  Kammer 
eindringende  Glaskôrperfliissigkeit  die  natûrliche  Wôlbung  der  Hornhaut 
wiederherzustellen  und  dadurch  eine  vollstàndigere  Schliessung  der  Wunde 
zu  erzielen1). 

Ein  eignes  Urtheil  uber  dièses  Verfahren  steht  uns  nicht  zu,  da  wir 
es  weder  selbst  geûbt  haben,  noch  von  andern  haben  austiben  sehen. 

Nachdem  der  Operateur  sich  uberzeugt  hat,  dass  der  Lappen  gut  an- 
liegt,   kann  er  zur  Beruhigung  und  Ermuthigung  des  Kranken  ihn  Finger 


*)  Henry  Williams  in  Boston  hat  in  den  London.  Ophth.  Hospital  reports 
1867.  Vol.  VI.  pag.  28 — 35  eine  Arbeit  publicirt,  in  welcher  er  die  Anlegung  einer 
Naht  an  der  Spitze  des  Lappens  riïhmt.  In  einer  noch  jiingern  Veroffentlichung 
(Archiv  fur  Augen-  und  Ohrenheilkunde  v.  Knapp  u.  Mo  os  1869  I.  1.  p.  91.)  macht 
W.  Williams  den  Vorschlag,  die  Naht  lieber  durch  die  Conjunctiva  zu  legen,  und 
verlegt  aus  diesem  Grunde  die  Spitze  des  Hornhautlappens  in  die  Conjunctiva. 
25  Lappenextractionen  mit  dieser  l^utur  haben  diesem  Operateur  folgende  Resultate 
gegeben.  Abgesehen  von  zwei  complicirten ,  wahrscheinlich  ohne  Erfolg  operirten 
Cataracten,  hat  er  20  Erfolge,  2  nur  halb  befriedigende  Erfolge  und  einen  Verlust 
gehabt.  In  derselben  Arbeit  fiigt  der  Autor  hinzu,  dass  er  nahezu  100  Fàlle  mit 
guten  Kesultaten  operirt  habe;  gibt  aber  nichts  (xenaueres  an. 
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zâhlen  lasseu.  Wâhreud  dièses  nur  kurzen  Versuches  schùtzt  man  das 
operirte  Auge  vor  dem  Einfall  directen  Lichtes  durch  die  seitlich  vorge- 
haltene  Hand. 

Verband  und  Nachbehandlung  bei  der  Lappenextraction. 

Auf  dem  operirten  Auge  wird  ein  Druckverband  angelegt,  wàhrend 
das  andere  durch  ein  paar  Streifen  englischen  Pflasters  geschlossen  wird; 
das  Zimmer  wird  durch  Vorhànge  etwas  verdunkelt.  Der  Operirte  wird 
der  Obhut  eines  Krankenwàrters  ûbergeben  und  muss  in  den  ersten  vier- 
undzwanzig  Stunden  absolute  Ruhe  beobachten;  wâhrend  dieser  Zeit  bekommt 
er,  zur  Vermeidung  von  Kaubewegungen,  nur  fltissige  Speisen.  Wir  sehen 
gewôhnlich  den  Kranken  den  Abend  nach  der  Opération  wieder  an;  klagt 
der  Kranke  nicht  ïiber  Schmerzen  im  Auge  und  finden  wir,  dass  der  Ver- 
band noch  gut  sitzt,  so  lassen  wir  denselben  bis  zum  andern  Morgen  liegen. 
Aufgeregten  Kranken,  die  nicht  von  selbst  einschlafen  kônnen,  machen  wir 
eine  Morphiuminjection,  oder  geben  ihnen  eine  Dosis  Chloral. 

Den  andern  Morgen  nach  der  Opération  wird  jedenfalls  der  Verband 
gewechselt  und  von  da  ab  wird  der  Verband  wàhrend  der  ersten  fùnf  oder 
sechs  Tage  tâglich  zwei  Mal  erneuert.  Nach  dieser  Zeit  wird  der  Verband 
nur  noch  wàhrend  der  Nacht  getragen,  bei  Tage  legen  wir  einen  einfachen 
Schutzverband  an;  mit  demselben  darf  der  Kranke  auch  ein  oder  zwei 
Stunden  des  Tages  aufstehen.  Nach  acht  oder  zehn  Tagen  des  normalen 
Heilungsverlaufes  bekommt  der  Kranke  eine  Klappe  von  schwarzer  Seide 
(Fig.  91.),    spâter   tràgt   er   eine   dunkle  Brille,    mit  der  er  am  Ende  der 


Fig.  91. 

zweiten  oder  Anfang  der  dritten  Woche,   je  nach  der  Empfindlichkeit  des 
Auges  gegen  Licht,  ausgehen  kann. 

Hornhautschnitt  nach  oben. 

Die  Vofbereitungen  Bind  ganz  dieselber  me  beim  Sohnitt  nach  imten. 
Der  Operateur    steht,    wenn  es  sich  uni  das  linke  Auge  handelt,    vor  dem 
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liegenden  Kranken;    beim  rechten  Auge,    falls    er   mit    der  rechten  Hand 

operiren  will,   hinter  dem  Kopf  des  zu  Operirenden.    Der  Assistent   steht 

minier  dem  Operateur  gegenûber. 

Mit   der   Fixationspincette   wird   die   Conjunctiva  3  Mm.    unter   dem 

horizontalen  Hornhautdurchmesser   gefasst,    das  Messer   mit   der  Schneide 

nach  oben  gewendet  (Fig.  92)  und 
der  Lappen  nach  den  oben  an- 
gegebenen  Regeln  geschnitten. 

Der  zweite  Operationsact  bietet 
wegen  der  natiirlichen  Neigung  des 
Auges  nach  oben  zu  fliehen  mehr 
Schwierigkeit  als  bei  Bildung  eines 
unteren  Lappens.  Es  ist  daher 
zweckmâssig,  besonders  fur  einen 
„     ,.      t  .    Fig-  92;  weniger    getibten    Operateur,    bei 

Hornhautschnitt  nach  oben.     (Rechtes  Auge.)  ° 

diesemOperationsverfahren,nament- 
lich  wenn  man  es  mit  einem  unruhigen  Kranken  zu  thun  hat,  eine  kleine 
Hornhaut-  oder  Conjunctivalbrûcke  an  der  Lappenspitze  stehen  zu  lassen, 
um  die  Discission  der  Kapsel  unter  Beibehaltung  der  Fixation  vornehmen 
zu  kônnen. 

Bei  dem  dritten  Act  setzt  man  die  Hânde  ganz  wie  nach  dem  untern 
Hornhautschnitt  zur  Austreibung  der  Linse  auf;  nur  muss  natûrlicher 
Weise  der  Hauptdruck  mit  dem  rechten  Zeige-  und  Mittelfinger  auf  den 
unteren  Linsenrand  ausgeûbt  werden.  Aile  iibrigen  Manôver  sind  dieselben 
wie  nach  dem  unteren  Hornhautschnitt.  Begreiflicher  Weise  wird  die 
Austreibung  der  Corticalmassen  viel  schwieriger  und  die  Iridectomie  bei 
Irisvorfall  fast  unmôglich,  wenn  der  Kranke  sein  Auge  nicht  willkûrlich 
nach  unten  wenden  kann. 


Ueble  Zufâlle  nach  der  Lappenextraction. 

Leichte  Schmerzhaftigkeit  des  operirten  Auges  wâhrend  der  ersten 
Stunden  nach  der  Opération  brauchen  uns  nicht  zu  beunruhigen  ;  bei  alten 
Leuten  scheint  dies  Zeichen  selbst  gûnstiger  als  vollstândige  Unemplindlichkeit 
des  operirten  Auges  zu  sein.  Dauern  die  Schmerzen  bis  zur  Nacht  fort 
und  lassen  Schlaflosigkeit  befurchten,  so  treten  wir  mit  einer  subcutanen 
Morphiuminjection  oder  einer  Dosis  Chloral  dazwischen. 

Wenn  der  Kranke  am  Tage  nach  der  Opération  oder  zu  einer  noch 
spàteren  Zeit  tiber  Schmerzen  im  Auge  oder  in  Stirn  und  Kopf  auf  der 
operirten  Seite  klagt,  so  ist  unumgànglich  nothwendig,  eine  genaue  Unter- 
suchung  des  Auges  vorzunehmen.  Dieselbe  wird  am  besten  mit  einer 
Kerzenflamme  angestellt,  mit  der  wir  das  Auge  unmittelbar  von  der  Seite 
her  beleuchten,  oder  indem  wir  eine  Convexlinse  zu  Hiïlfe  nehmen. 
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In  der  ùberwiegenden  Mehrzahl  der  Fâlle  finden  wir  dann,  dass  der 
Lappen  nicht  genau  anliegt  und  hâufig  zeigt  der  Rand  schon  jetzt  eineweiss- 
gelbliche  Infiltration,  die  sich  in  Form  von  graulichen  Streifen  nach  der 
Hornhantmitte  zn  verfolgen  lâsst.  Gewôhnlich  gibt  sich  dieser  Zustand 
schon  vor  Erôffnimg  der  Lider  durch  eine  leichte  Schwellung  des  oberen 
Lides  namentlich  am  innern  Lidwinkel  und  durch  reichlichere  Thrânen- 
secretion  zu  erkennen.  Die  letztere  wird  îïbrigens  schon  an  der  stârkeren 
Durchfeuchtung  des  Leinenlâppchens  und  der  Charpie  des  Druckverbandes 
bemerkbar.  Das  beste  Mittel,  die  schon  beginnende  Eiterung  aufzuhalten 
und  die  Coaptation  des  Lappens  zu  erzwingen,  besteht  in  der  Anlegung  eines 
sehr  festen  Schnùrverbandes.  Eiscompressen  auf  das  Auge  und  Blutegel 
in  der  Umgebung  sind  eher  schâdlich  als  niitzlich.  Je  nach  der  Dauer 
der  Schnierzen  erneuern  wir  den  Verband  mehr  oder  weniger  oft;  vorjeder 
Erneuerung  lassen  wir  eine  viertel  Stunde  lang  warme  Camillenumschlâge 
auf  die  Lider  machen.  (Wir  fangen  gewôhnlich  mit  35  oder  4U  Grad  C. 
an,  je  nachdem  es  dem  Kranken  angenehm  ist  mâssigen  oder  steigern  wir 
die  Temperatur.)  Ausserdem  wird  Conjunctivalsack  und  das  Wundgebiet 
jedes  Mal  auf  das  Sorgfâltigste  mittels  einer  Lôsung  von  Carbolsàure  oder 
Salicylsâure  gereinigt.  Die  Schmerzen  werden  am  sichersten  durch  subcutane 
Morphiuminjectionen  gestillt. 

In  anderen,  fast  nur  bei  Individuen  mit  vorzeitigem  senilen  Marasmus 
zur  Beobachtung  gelangenden  Eâllen  finden  wir  ungefâhr  vierundzwanzig 
bis  achtundvierzig  Stunden  nach  der  Opération  das  obère  Lid  stark  ge- 
schwollen  und  glànzend,  daneben  besteht  reichliche  Sécrétion  gelblicher 
oder  schmutziggrauer  fast  flussiger  Massen;  Spuren  desselben  entdecken  wir 
schon  auf  dem  Verbandlâppchen,  wâhrend  es  sich  im  innern  Lidwinkel  in 
grosseren  Mengen  gesammelt  findet.  Bei  Oeffnung  der  Lider  fliessen  dièse 
Massen  mit  Thrânen  untermischt  ans.  Wir  constatiren  ferner  starke 
Chemosis  und  Infiltration  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Hornhaut.  Der 
am  stârksten  betheiligte  Lappen  fâllt  zuerst  der  Vereiterung  anheim  und 
die  l'ibrige  Hornhaut  folgt  nach.  Bei  vollstândig  ausgebildeter  diffuser 
Eiterung  erweisen  sich  weder  Arzneien  noch  Bandagen  mehr  von  Nutzen. 
Warme  Umschlâge,  spâter  Cataplasmen  konnen  allein  zur  Beschwichtigung 
der  Schmerzen  dienen. 

Ausser  diesen  voin  Lappen  ausgehenden  tiblen  Zufâllen  drohen  andere 
Gefahren  von  Seiten  der  Iris.  Sie  zeigen  sich  gewôhnlich  erst  einige  Tage 
nach  der  Opération,  ausser,  wenn  sie  durch  im  Auge  zuruckgebliebene 
Corticalmassen  veranlasst  werden.  Im  Beginn  der  Iritis  klagen  die  Kranken 
iibcr  bohrende  Schmerzen  in  der  Umgebung  des  Auges:  das  Auge  thrànt, 
rôthet  sich  und  zeigl  bisweilen  etwas  serôse  Chemosis.  Das  Kammer- 
wasseT  ist  trtibe  und  die  Pupille  eng.  Unter  diesen  Umstânden  legen  wir 
auf  AtropineintrOfluugen  das  grôsste  Gewicht;  von  einer  starken  Lôsung 
[bis  /.h   1%)    in8tilliren    wir  eine  halbe  Stunde  hindurch,    aile   ô  Minuten 
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einen  Tropfen  und  wiederholen  die  Instillationen  mehrere  Maie  den  Tag 
tiber.  Durch  subcutane  Morphiuminjectionen  wird  der  Schmerz  gestillt 
und  was  besonders  wohl\thut,  Schlaf  erzielt.  Gleichzeitig  ordnen  wir  Ein- 
reibungen  mit  grauer  Salbe  an  und  geben  innerlich  Calomel  in  réfracta 
dosi;  Blutegel  vor  oder  hinter  dem  Ohr  auf  der  operirten  Seite  haben  gute 
Wirkung,  wenn  man  es  nicht  mit  zu  scbwachen  Individuen  zu  thun  hat. 

Wenn  Iritis  im  Momente  der  beginnenden  Vernarbung  eintritt  und 
durch  einen  Irisvorfall  hervorgerufen  scheint,  fahren  wir  mit  dem  Druck- 
verbande  fort.  Derselbe  bildet  zweifellos  das  geeignetste  Mittel,  den 
Vernarbungsprocess  zu  beschleunigen  und  der  Entstehung  von  Krtimmungs- 
anomalien  der  Hornhaut  vorzubeugen,  die  fast  regelmâssig  aus  Einheilung 
der  Iris  in  die  Wunde  hervorgehen.  Aetzungen  des  Irisvorfalles  sind  unter 
diesen  Umstânden  immer  gefâhrlich,  die  Abtragung  -wird  erst  nach  der 
Vernarbung  der  Wunde  zweckmâssig. 

Die  Allgemeinbehandlung  bei  tiblen  Zufâllen  muss  sich  jedesmal  nach 
der  Constitution  und  dem  Alter  richten.  Individuen  mit  Neigung  zu  Con- 
gestionen  geben  wir  leichte  Abfûhrmittel  und  kùhlende  Getrânke;  alten 
und  scbwachen  Personen  nahrhafte  Diât,  Wein,  China  u.  s.  w. 

Lappenextr action  combinirt  mit  Irideetomie. 

Anfangs  wurde  die  Irideetomie  nur  in  den  Fallen  vorgenommen,  wo 
die  Iris  augenscheinlich  gequetscht  oder  selb^t  zwischen  den  Wundrândern 
vorgefallen  war.  (v.  Graefe.)  Spâter  kam  man  dazu,  die  Combination  von 
Irideetomie  mit  Lappenextraction  fur  aile  Fâlle,  wo  besondere  Vorsicht 
geboten  schien,  anzuempfehlen  (Mo  or  en),  z.  B.  wenn  ein  Kranker  schon 
ein  Auge  durch  Iritis  nach  Cataractextraction  eingebtisst  hatte  oder  wenn 
langsame  und  unvollstândige  Erweiterung  der  Pupille  auf  Atropin  schon 
vor  der  Opération  auf  eine  gewisse  Starrheit  und  deutliche  Disposition 
der  Iris  zu  Entziindung  hinwies.  Zuletzt  hat  man  die  Combinirung  der 
Irideetomie  mit  der  Lappenextraction  als  Regel  aufgestellt  und  mit  Recht 
gel  tend  gemacht,  dass  die  aus  einer  Entstellung  der  Pupille  resultirenden, 
optischen  und  kosmetischen  Nachtheile  gegentiber  der  grôssern  Zahl  der 
Erfolge  nicht  in  Betracht  kommen  kônnen.  (Jacob s  on).  Die  Irideetomie 
wurde  entweder  mehrere  Wochen  (vierzehn  Tage  bis  sechs  Wochen)  der 
Cataractextraction  vorausgeschickt  (Mo  or  en),  bald»  gleichzeitig  mit  dem 
Bogenschnitt  ausgeflihrt.     (Jacob son.) 

Jacob  s  on,  der  die  Lappenextraction  mit  Irideetomie  zur  allgemeinen 
Méthode  erhoben  hat,  fûhrt  den  Bogenschnitt  an  der  untern  Peripherie  der 
Hornhaut  und  ganz  im  Limbus  Conjunctivae.  Ihm  gebùhrt  das  Verdienst, 
durch  sein  Verfahren  die  Aufmerksamkeit  auf  die  grossen  Vortheile  gelenkt 
zu  haben,  welche  mit  der  peripherischen  Lage  des  Bogenschnittes  fur  einen 
eûnstigen  Heilungsverlauf  verbunden  sind.    Dièse  Vortheile  hat  man  wahr- 
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sclieinlich  mehreren  Momenten  zuzuschreiben:  I)  der  grossen  Anzahl  von 
Gefâssen  des  Conjunctivalsaumes ,  welche  auch  die  allgemein  bekannte 
Thatsache  erklârt,  dass  Verletzungen  und  Uleerationsprocesse  der  Hornhaut 
um  so  leichter  heilen,  je  nàher  sie  dem  Hornliautrande  liegen;  2)  dem 
Umstande,  dass  es  nach  einem  so  peripherischen  Schnitte  môglich  ist,  die 
Iris  bis  zu  ihrer  Ciliarinsertion  auszuschneiden;  man  verhindert  dadurch, 
dass  Corticalmassen  sich  hinter  der  Iris  verbergen  und  nach  der  Quellung 
zu  Reizerscheinungen  Veranlassung  geben  kônnen;  3)  dem  Umstande,  dass 
nach  vorausgeschickter  Iridectomie  die  Kapsel  mit  dem  Cystitom  bis  nahe 
an  den  Linsenrand  geôffnet  werden  kann.  In  Folge  dieser  ausgedehnten 
Kapselerôffnung  kann  die  Corticalis  vollstândiger  als  sonst  austreten; 
4)  der  leichten  Entbindung  der  Cataract;  ihr  Rand  befindet  sich  unmittel- 
bar  an  der  Hornhautwunde  und  kann  ohne  Rotation  der  Linse  um  ihre 
Axe  austreten. 

Dagegen  prâdisponirt  die  peripherische  Lage  des  Schnittes  in  hôherem 
Grade  zu  Glaskôrpervorfall ,  aus  diesem  Grunde  soll  nach  Jacobson  die 
Opération  nur  in  der  tiefsten  Chloroformnarcose  vorgenommen  werden. 

Wenn  nun  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  von  dem  Autor 
dieser  Méthode  veroffentlichten  Statistiken  zweifellos  die  grôsste  Zahl  bis 
dahin  durch  den  Lappenschnitt  erzielter  gtlnstiger  Erfolge  aufzuweisen 
hatten,  so  lâsst  sich  auf  der  andern  Seite  nicht  in  Abrede  nehmen,  dass 
die  merkliche  Vergrôsserung  der  Pupille  durch  das  nach  unten  angelegte 
Colobom,  wenn  sie  auch  keine  directe  Beeintrâchtigung  der  centralen  Seh- 
scharfe  bedingt,  dennoch  die  Empfindlichkeit  gegen  Wechsel  in  der  Be- 
leuchtung  in  unangenehmer  Weise  steigert,  dadurch  stôrende  Blendungs- 
erscheinungen  hervorruft,  die  Schwierigkeit  sich  zu  orientiren  bei  diesen 
Kranken  noch  erhoht  und  es  ihnen  noch  schwerer  macht,  ohne  Wechsel 
der  Glàser  Gegenstânde  in  verschiedenen  Entfernungen  zu  erkennen1). 

Was  die  Ausfûhrung  der  Lappenextraction  mit  Iridectomie  anbetrifft, 
so  unterscheidet  sie  sich  von  der  classischen  Fxtraction  nur  dadurch,  dass 
zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Act  die  Excision  eines  Irisstûckes  vor- 
genommen wird.  Wenn  man  wâhrend  der  Iridectomie  die  Fixation  nicht 
aufgeben  will,  muss  man  an  der  Lappenspitze  eine  Hornhaut-  oder  Con- 
junctivalbrticke  stehen  lassen. 

Wenn  der  Operateur  die  Iris  selbst  abschneiden  will,  muss  er  die 
Fixationspincette  nach  Vollendung  des  Bogenschnittes  den  Hânden  eines 
A.88 istenten  ûbergeben.  wâhrend  er  selbst  durch  einen  sanften  mit  der 
Convexitât  der  in  der  linken  gehaltenen  Irispincette  ausgeiibten  Druck  auf 


')  Aus  diesen  Grunden  hat  Jacobson  selbst  sein  Verfahren  gegenuber  dem 
v.  Graefe'schen  (s.  u.)  fallen  lassen  (Archiv  f.  Ophthalmol.  1868.  XVI.  2.  p.  269.) 
und  gibt  zu,  dass  die  v.  Graefe'sehe  Méthode  nicht  nur  aile  Vortheile  der  bis  dahin 
bekannt  gewordenen  Méthode  vereinigt,  sondern  auch  aus  verschiedenen  andern 
wciter  unten  zu  erorternden  GrUndcn  den  Vorzue  verdient. 
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den  Scleralbord  die  Wundrander  zum  Klaffen  bringt  und  die  Piucette 
geschlossen  an  der  hintern  Homhautwand  entlang  bis  hart  an  den  Pupillar- 
rand  der  Iris  vorschiebt.  Indem  er  jetzt  die  Branchen  3  bis  4  mm.  weit 
ôffnet.  wird  die  Iris  gefasst  und  nach  aussen  gezogen  und  der  Prolaps  mit 
ein  oder  zwei  Scheerenschlâgen  hart  iïber  der  Hornhaut  abgetragen. 

Wenn.  was  bisweilen  vorkommt,  nach  der  Iridectomie  ein  Bluterguss 
in  die  vordere  Kammer  stattfindet,  so  genugen  meistens  sanft  reibende 
und  streichende  Bewegungen  des  obern  Lides  lângs  der  Hornhautoberflache, 
um  das  ergossene  Blut  zu  entfernen.  Bleibt  trotzdem  Blut  in  der  vordern 
Kammer,  so  lâsst  man  sich  dadurch  nicht  weiter  stôren,  sondern  geht  wie 
gewôhnlich  zur  Kapselôffnung  liber:  sobald  die  Corticalmassen  durch  die 
Kapselôffnung  austreten.  weicht  sogleich  das  Blut  gegen  die  Peripherie  der 
vordern  Kammer  zurtick.  Verband  und  Nachbehandlung  sind  dieselben  wie 
nach  der  Lappenextraction  ohne  Iridectomie. 

Extraction  der  Cataract  durch  einen  linearen  Schnitt. 
Allgemeine  Bemerkungen. 

Die  mit  der  Lappenextraction  verbundenen  Gefahren  in  Folge  der 
Grosse  des  Schnittes,  durch  welchen  die  Hornhaut  der  Halfte  der  ernâhren- 
den  Gefâsse  beraubt  und  die  Coaptation  des  Lappens  in  hohem  Grade  er- 
schwert  wird,  mussten  naturgemâss  die  Idée  anregen,  die  Ausdehnung  des 
fur  den  Linsendurchtritt  bestimmten  Schnittes  niôglichst  zu  beschrânken. 
Andererseits  liess  sich  nicht  verkennen.  dass  die  Entbindung  der  Linse 
durch  eine  fur  einen  leichten  Durchtritt  zu  kleine  Wunde  nothwendiger 
YVeise  Quetschung  der  Wundrander  und  Zerrung  der  Wundwinkel  mit  sich 
bringen  muss,  Umstânde.  die,  wie  die  tâgliche  Erfahrung  lehrt,  mit  den 
schwersten  Folgen  fur  den  Heilungsverlauf  verbunden  sind. 

Daraus  folgt,  dass  die  Ausdehnung  des  Hornhautschnittes  der  Con- 
sister und  der  Grosse  der  Cataract  angepasst  sein  muss.  Es  ist  eines 
der  grossen  Verdienste  v.  Graefe's,  zuerst  der  Linearextraction  ihr  wahres 
Gebiet  zugewiesen  und  ihre  Anwenduug  auf  bestimmte  Cataractformen 
beschrànkt  zu  haben. 

Einfache  Linearextraction. 

Indication  en.  Das  Verfahren  passt  nnr  fur  ganz  weiche  oder 
flûssige  Staare.  mogen  sie  sich  spontan  entwickelt  haben,  oder  die  Folge 
einer  Kapselverletzung  bei  jugendlichen  Individuen  sein. 

Dièse  Staarform  wird  fast  ausschliesslich  bei  Kindern  und  Erwachsenm 
bis  zum  Alter  von  20  bis  25  Jahren  beobachtet.  Wenn  sie  in  einem 
spatern  Alter  sich  entwickelt,  so  hat  man  an  eine  Complication  mit  einem 
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tiefern  Augenleiden  zu  denken  und  daher  eine  besonders  genaue  Prtlfung 
der  Functionen  anzustellen,  ehe  man  sich  zur  Opération  entschliesst.  Wenn 
dièse  Priifung  ein  mangelhaftes  Sehvermôgen  ergibt,  so  kônnte  die  Opéra- 
tion der  Cataract  nur  einen  kosmetischen  Zweck,  die  Beseitignng  des  ent- 
stellenden  weissen  Pupillarreflexes  verfolgen. 

Die  Extraction  eines  trockenhûlsigen  Kapselstaars  durcb  eine  lineare 
Hornhautwimde,  ist  nur  in  den  Fâllen  râthlich,  in  welchen  keine  unmittel- 
bare  Verbindung  zwischen  Kapselresten  und  Pupillarrand  besteht;  und 
selbst  dann  hat  der  Operateur  mit  Vorsicht  zu  verfahren  und  von  der  Ex- 
traction abzustehen,  wenn  die  Trtlbung  nicht  durch  leichten  Zug  heraus- 
befôrdert  werden  kann.  Langer  fortgesetztes  Zerren  an  der  Iris  oder  den 
Ciliarfortsàtzen  gibt  hâufig  zu  Iritis,  oder  Irido  -  Cvclitis  und  Yerlust  des 
Auges  Veranlassung.  Weiter  unten  werden  wir  das  fur  dièse  Fâlle  passende 
Verfahren  angeben.  (S.  das  Capitel  :  Opération  des  Nachstaars  durch 
Discission.) 


Beschreibung  der  Opération. 

Die  fur  die  Opération  nothwendigen  Instrumente  sind: 

1.  Ein  nicht  federnder  Lidhalter  (s.  Fig.  45  S.  158). 

2.  Eine  Fixirpincette. 

3.  Ein  breites  Lanzenmesser  (Fig.  93.) 

4.  Ein  C}rstitom  nach  v.  Graefe. 
f>.     Ein  breiter  Loffel.  (Fig.  94.) 


Fig.  9:î.     LaDzenmesser. 


ChfRRIE  RE 


Fig.  94.     Breiter  Loffel.     A.  Ansicht  von  vorn.     B.  Ansiclit  von  der  Seite. 

Man  kann  fur  den  Nothfall  das  Couteau  mousse  zur  YergrosscnuiLT 
dei  Wunde  und  eine  Irispincette  nebst  krummer  Scheere  fur  den  Fall.  das^ 
dit'  Iris  vorfiele  und  abgetragen  werden  mûsste,  bereit  halten. 

Krster  Act:  Hornhautschnitt.  Der  Kranke  wird,  wie  gewOhnlich, 
gelagert;  der  Operateur  sitzt,  wenn  es  sich  uni  das  linke  Auge  handelt, 
vor  dem  Patienten,  zur  Opération  des  rechten  Auges  muss  er  sich  zu 
llaupteii  des  Kraukt'ii  setzen.    Nachdem  durch  den  federnden  Lidhalter  «lie 
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Lider  mâssig  weit  von  einander  entfernt  sind,  wird  mit  der  in  der  linken 
gehaltenen  Fixirpincette  eine  Bindehautfalte  in  der  Nâhe  des  Hornhaut- 
randes  am  nasalen  Ende  des  horizontalen  Hornhautdurchmessers  gefasst 
und  der  Bulbus  anf  dièse  Weise  fixirt.  Hierauf  wird  das  Lanzenmesser  der 
Fixirpincette  gegentlber  am  temporalen  Ende  des  horizontalen  Durch- 
messers  der  Cornea,  etwa  4  Mm.  nach  innen  vom  Scleralborde  flach  auf- 
gesetzt.  Erst  nachdem  man  hierdurch  die  fur  die  Punction  gewâhlte  Stelle 
leicht  eingedruckt  hat1),  dringt  man  in  die  vordere  Kammer  ein  und  schiebt 
die  Spitze  des  parallel  zur  Irisebene  liegenden  Messers  gerade  auf  die 
Fixirpincette  zu  (s.  Fig.  95.),   bis  die  Wunde  eine  Ausdehmmg  von  6  bis 

7  Mm.  erlangt  bat.  Indem 
man  jetzt  durch  Senkung  die 
Spitze  der  Lanze  gegen  die 
Hinterflâche  derHornhautkehrt, 
um  jede  Verletzung  des  nach 
dem  Abfluss  des  Kammer- 
wassers  vorriickenden  Linsen- 
systems  zu  vermeiden,  zieht 
man  das  Messer  langsam  nnd 
un  ter  Erweiterung  der  innern  Wunde  zurtlck.  Auf  dièse  Vergrôsserung 
der  innern  Wunde  hat  man  Gewicht  zu  legen;  sie  wird  leicht  bewerkstelligt, 
wenn  man  beim  Zurùckziehen  der  Lanze  den  Stil  derselben  gegen  die 
Wange,  oder  gegen  die  Stirn  wendet,  je  nachdem  man  auf  den  obern  oder 
den  untern  Wundwinkel  erweiternd  wirken  will. 

Zweiter  Act:    Erôffnung  der  Kapsel.     Bei   fortdauernder  Fixation 
wird  das  Cystitom  mit  der  Klinge  flach  auf  die  àussere  Wundlippe  gelegt  ; 

(s.  Fig.  96.)  die  letztere  sanft  nieder- 
driïckt,  und  das  Instrument  mit  dem 
Ktlcken  voran  an  der  hinteren  Hornhaut- 
flâche  hin  in  die  vordere  Kammer  ge- 
leitet.  Dicht  an  dem  nasalen  Pupillarrand 
(Fig.  96.  durch  die  punctirte  Linie  an- 
gedeutet)  wendet  man  die  Schneide  des 

Fig.  96.     Einfiihrung  des  Cystitoms.  ~       ...  r  ,  ,     .#™       , 

Cystitoms   gegen  die  Kapsel  und  offnet 
dieselbe  durch  Zurùckziehen  des  Instrumentes  bis  in  die  Nàhe  des  temporalen 


Fig.  95.    Linearschnitt. 


!)  Das  Eindriicken  hat  den  Zweck,  dass  die  Hornhaut  in  einer  auf  ihre  Flâche 
senkrechten  Richtung  und  ohne  unniïtzen  Aufenthalt  zwischen  ihren  Lamellen  durch- 
setzt  werden  soll.  Wir  geben  dieser  Méthode  den  Vorzug  vor  der  andern,  das  Messer 
zuerst  senkrecht  auf  die  Hornhautoherflàche  aufzusetzen,  und  erst  nachdem  die 
Spitze  in  der  vordern  Kammer  sichtbar  wird,  den  Stil  des  Instrumentes  gegen  die 
Schlafe  zu  senken.  Ausser  der  Gefahr,  die  Spitze  der  Lanze  hierbei  abzubrechen. 
kann  ein  wenig  geubter  Operateur  bei  diesem  Manover  aus  der  Wunde  herausgleiten, 
oder  bei  zu  jâhem  Binstich  die  Iris  verletzen. 
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Pupillarrandes.  Hierauf  wird  das  Cystitom  wieder  umgelegt  und  flach, 
mit  der  Spitze  zuletzt  wieder  aus  der  Wunde  herausgeleitet. 

Dritter  Act:  Extraction  der  Cataract.  Mittelst  eines  auf  die 
aussere  Wuudlippe  aufgesetzten  breiten  Loffels  wird  die  Wunde  zum 
Klaffen  gebracht,  wâhrend  man  gleichzeitig  mit  der  Fixirpincette  oder  dem 
Finger  einen  sanften  Druck  auf  den  inneren  Abschnitt  des  Auges  austibt, 
(s.  Fig.  97.)  worauf  die  fltissige  Staarmasse  sich  zu  entleeren  pflegt.  Sobald 
die  Pupille  ilire  natûrliche  Scbwârze  wieder  bekommen  bat,  hôrt  man  mit 
dem  Druck  auf  und  entfernt  Fixationspincette  und  Lidbalter.  Die  Wunde 
schliesst  sicb  von  selbst.' 

Wurde  durcb  das  angegebene  Druckmanôver  nur  eine  unvollstândige 
Entleerung  der  Linsenmassen  erzielt,    so  hat  man  zunâchst  die  Wiederan- 


Fig.  97.     A.  Hornhautschnitt.     B.  Pupille.     CC.  Cataract  zum  Theil  aus 
dem  Auge  ausgetreten.     D.  Loffel.    E    Auf  das  Auge  drlickender  Finger. 

sammlung  von  Kammerwasser  abzuwarten,  worauf  man  durch  sanft  reibende 
kreisfôrmige  Bewegungen  mit  dem  oberen  Lide  die  Staarmassen  der  Wunde 
zuzudrângen  sucht.  Mit  dem  wieder  angesammelten  Kammerwasser  ent- 
leeren sich  gewôhnlich  aucb  die  zurûckgebliebenen  Linsenreste. 

Dièses  Manôver  kann  nacb  Bedùrfniss  mehrere  Maie  ohne  Gefabr  fur 
das  Auge  wiederbolt  werden  und  ist  bei  weitem  die  Einfuhrung  des  Loffels 
in  die  vordere  Kainmer  vorzuziehen.  Uebrigens  beeintrâchtigen  im  Auge 
zurûckgelassene  geringe  Mengen  erweichter  Staarmassen  den  Erfolg  der 
Opération  nicht  wesentlicb,  weil  dieselben  bei  den  jungen  Individuen,  um 
die  es  sich  ja  fast  schliesslich  handelt  rasch  aufgesogen  zu  werden  pflegen. 
Nichtsdestoweniger  ziehen  wir  aus  den  bei  der  Lappenextraction  angege- 
benen  Grunden  eine  moglichst  vollstândige  Entfernung  der  Linsenmassen 
vor;  mit  etwas  Geduld  kommt  man  fast  immer  zum  Ziele. 

Nach  Beendigung  der  Opération  wird  einige  Augenblicke  ein  in  kaltes 
Wiisser  getauchter  Schwamm  auf  die  geschlossenen  Lider  gehalten  und 
hinterher  <in  Druckverband  wie  nach  der  Lappenextraction  angelegt;  das 
andere  Auge  wird  durch  ein  paar  Streifen  englischeii  Pflasters  verklebt. 

Die  Nachbenandlung  ist  hochst  einfach. 

Zwei  Tage  lang  lâssl  man  den  Druckverband  forttragen  und  Morgensund 
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Abends  beim  Verbandwechsel  einige  Tropfen  Atropin  instilliren.  Mit  letzterem 
fâhrt  man  auch  nach  dieser  Zeit  noch  fort,  an  die  Stelle  des  Druckverbandes 
tritt  dagegen  eine  schwarze  seidene  Klappe.  Nach  einem  mehrtâgigen 
Aufenthalt  im  dunkeln  Zimmer  wird  der  Kranke  allmâhlich  an  das  Tages- 
licht  gewôhnt.  Auszugehen  kann  rnan  ihm  gestatten,  wenn  aile  Keizung 
aufgehôrt  hat,  was  gewôhnlich  nach  Ablauf  einer  Woche  nach  der  Opération 
der  Fall  ist.  Nur  muss  der  Kranke  noch  eine  Schntzbrille  mit  blauen 
Muschelglâsern  tragen. 

Ueble  Zufâlle  wâhrend  und  nach  der  Opération. 

Tritt  Irisvorfall  ein,  so  befolgen  wir  nicht  den  allgeniein  gegebenen  Rath 
durch  sanftreibende  Bewegungen  auf  der  Hornhaut  mittelst  des  oberen  Lides  die 
Réduction  zu  versnchen  oder  mit  Hûlfe  eines  Instrumentes  die  Iris  zuriickzu- 
drângen.  Allerdings  werden  dièse  Versuche  fast  immer  von  Erfolg  gekront,  ja 
der  Prolaps  geht  oft  nach  der  Linsenentbindung  von  selbst  zuriick;  aber  es  ist 
zweifellos,  dass  der  vorgefallene  und  reducirte  Irisabschnitt  hinterher  hâufig  der 
Ausgangspunkt  eines  entzundlichen  Processes  wird,  der  einer  fast  gefahrlosen 
Opération  eine  gefâhrliche  Wendung  geben  kann.  Die  letztere  ist  besonders 
dann  zu  fiïrchten,  wenn  der  Irisvorfall  nach  dem  ersten  Operationsacte  stattge- 
funden  hat,  weil  unter  diesen  Verhàltnissen  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  Iris 
durch  das  Cystitom  und  die  austretenden  Linsenmassen  besonders  nahe  liegt. 
Aus  diesem  Grunde  tragen  wir  niemals  Bedenken,  die  prolabirte  Iris  in  der 
gewohnlichen  Weise  mit  der  Pincette  zu  fassen  und  mit  einem  Scheerenschlage 
abzutragen.  Eine  erhebliche  Yergrôsserung  der  normalen  Pupille  ist  nicht  zu 
befûrchten,  weil  die  innere  Hornhautwunde  zu  weit  vom  Hornhautrande  entfernt 
liegt,  als  dass  mehr  als  ein  schmaler  Irissaum  aus  der  Wunde  heraus  geleitet 
und  abgetragen  werden  kônnte.  Die  Iridectomié  lâsst  sich  uberdiess  nicht  um- 
gehen,  wenn  der  Irisvorfall  auch  nach  der  Entbindung  der  Linse  noch  bestehen 
bleibt;  ohne  Iridectomié  wùrde  das  vorgefallene  Irisstuckchen  in  der  Wunde  ein- 
geklemmt  bleiben  und  dadurch  zu  einer  fehlerhaften  Eintheilung,  selbst  zu  einer 
dauernden  Reizung  Veranlassung  geben,  welche  die  schwersten  Folgen  fur  das 
Auge  nach  sich  ziehen  kann. 

Glaskôrpervorfall  ist  ein  viel  selteneres  Ereigniss;  er  kann  durch  das  Cystitom, 
wenn  dièses  unmittelbar  durch  eine  diinne  Cataract  in  den  Glaskorper  eindringt, 
oder  durch  eine  gewaltsame  Contraction  der  Augenmuskeln  oder  endlich  durch 
einen  ungeschickten  Druck  auf  den  Augapfel  veranlasst  werden.  Wenn  Glas- 
kôrpervorfall vor  der  Linsenentbindung  eintritt,  muss  man  sofort  mit  dem  Loffel 
eingehen  und  die  Extraction  so  rasch  wie  moglich  beendigen.  Abgesehen  davon, 
dass  bei  so  wenig  normalem  Operationsverlauf  in  der  Regel  Linsenmassen  im 
Auge  zurûckbleiben,  bleibt  auch  noch  Glaskôrperfiûssigkeit  in  der  Wunde  ein- 
geklemmt.  In  diesem  Falle  ist  es  geboten,  den  Druck verband  fester  als  gewôhnlich 
iinzuziehen  und  denselben  langer  als  sonst  fortzusetzen.  Trotzdem  kommt  es  oft 
zu  leichten  Reizerscheinungen  und  die  zuriickbleibende  Narbe  fâllt  gewôhnlich 
breiter  als  sonst  aus. 

Si  Hit  sich  nachtraglich  ein  Irrtlmni  in  der  Diagnose  beziiglich  der  Con- 
3istenz  d ci- Cataract  hennis  und  wird  ein  Kern  von  mittlerer  Grosse  erkannt,  so 
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bleibt  nichts  weiter  ûbrig,  als  die  Hornhautwunde  mit  dem  Couteau  mousse  zu 
vergrôssern,  ein  Sttick  Iris  auszuschueiden  und  den  Kern  mit  dem  Loffel  heraus 
zu  liolen. 

Nach  der  Linseueutbinduug  noch  im  Pupillargebiete  zuruckgebliebene  Kapsel- 
trubuugen  lassen  sich  leicht  mit  einer  Pincette  oder  einem  kleinen  Haken  auszielien. 
Handelt  es  sich  um  Extraction  eines  nicht  adbârenten  trockenhûlsigen  Staares 
(Cat.  arido-siliquata),  so  wird  gleich  nach  dem  Hornhautschnitt  eine  Kapsel- 
pincette  oder  ein  scbarfes  spitzes  Irishakchen  in  die  vordere  Kammer  gefûhrt, 
der  Staar  gefasst  und  mit  Vorsicht  herausgezogen. 

Selbst  wenn  dièse  Cataract  zu  einem  geringen  Theil  (hôchstens  ein  Drittel 
des  Pupillarrandes)  adhiirent  ist,  kann  man,  wie  A  rit  râth,  den  Hornhautsclmitt 
gerade  ûber  der  Adharenz  anlegen,  den  Staar  am  gegenuberliegenden  Pupillar- 
rande  mit  dem  Irisbâckchen  einhaken,  nach  aussen  ziehen  und  die  herausgezogene 
Partie  dicht  an  der  Cornealwunde  mit  der  Scheere  abschneiden. 

Nach  einem  normalen  Operationsverlaufe  treten  wâhrend  der  ïïeilungsperiode 
nur  selten  schwere  Zufâlle  ein. 

Im  Falle  einer  consecutiven  Iritis  gelten  dieselben  Eegeln,  wie  sie  fur  Iritis 
nach  der  Lappenextraction  angegeben  sind1). 

Linearextraction  mit  Iridectomie. 

Allgemeine  Bemerkungen. 

Die  rasche  und  leichte  Heilung  linearer  Wunden  der  ïïornhaut  im 
Yergleich  zu  den  Gefahren,  denen  das  Auge  durch  den  Lappenschnitt  aus- 
gesetzt  ist,  hat  natûrlicher  Weise  schon  seit  langer  Zeit  den  Wunscli  her- 
vorgerufen,  die  lineare  Méthode  auch  auf  die  fur  die  Lappenextraction 
reservirten  Staarforruen  anwenden  zu  konnen.  Aber  schon  die  ersten  Ver- 
suche,  die  Linearextraction  auf  harte  Cataracte  mit  grossem  Kerne  aus- 
zudehnen,  zeigten  die  schweren  Gefahren,  denen  man  sich  durch  eine  forcir  te 
Entbindung  der  Cataract  durch  eine  zu  kleine  Oeffnung  aussetzt.  Die 
durch  das  Missverhâltniss  zwischen  Grosse  und  Consistenz  der  Cataract 
und  Kleinheit  der  Oeffnung  bedingte  starke  Quetschung  der  Iris  und  der 
Wundrander  ùbte  einen  geradezu  verderblichen  Einfluss  auf  den  Heilungs- 
verlauf,  und  die  Kesultate  dieser  Méthode  waren  derart,  dass  aile  urtheils- 


*)  YVir  wollen  an  dieser  Stelle  die  in  neuerer  Zeit  besonders  in  Eugland  wieder 
aufgenommenen  Versuche  ùber  Succion  oder  Aspiration  vollstandig  erweichter 
Cataracte  mittelst  einer  von  Langier  184.7  construnten  durch  Bowman  gliicklicli 
modificirten  Saugnadel  nicht  unerwàhnt  lassen.  Der  Einfuhrung  dièses  Instrumentes 
geht  die  Anlegung  eines  kleinen  linearen  I  Lornhautschnittes  und  die  Erofthung  der 
l\a|iscl  voran.  —  Es  leuchtet  ein,  dass  vollstandig  liussigc  Cataracte,  die  sich  allcin  fur 
die  Saugnadel  eignen,  ebensogut  unmittelbar  durch  die  gewohnlichen  DruckmanOver 
auch  ohne  Saugnadel  durch  die  lineare  Wunde  austreten  konnen.  Imh  Ëornhaut- 
Bchnitl  lsI  fiir  die  Einfuhrung  des  Sauginstrumentes  auch  uiiht  zu  entbehren;  das 
Enstrumenl  scheinl  demnacii  ilberfllissig. 
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fâhigen  und  gewissenhaften  Beobachter  zu  der  Ueberzeugung  gelangten, 
die  Linearextraction  sei  auf  das  Gebiet  der  vollstândig  weichen  Cataracte 
zu  beschrânken.  Indem  mari  gleichwohl  die  Versuche  in  dieser  Bichtung 
fortsetzte,  schlug  man  zwei  verschiedene  Wege  ein;  auf  der  einen  Seite 
bemîihte  man  sich  durch  vorgângige  Zerkleinerung  der  Linse  (Des  marre  s) 
oder  durch  Anwendung  von  Tractionsinstrumenten  die  Entbindung  einer 
Cataract  mit  hartem  Kern  zu  erleichtern,  auf  der  andern  Seite  wurde  dem 
linearen  Schnitt  eine  Ausdehnung  bis  zu  einem  Viertel  des  Hornhaut- 
umfanges  gegeben;  damit  wurde  nun  zwar  das  Princip  einer  streng  linearen 
Wunde  verlassen,  gleichwohl  aber  erhielt  man  auch  so  eine  Wunde,  deren 
Rânder  unmittelbar  nach  dem  Linsenaustritt  sich  immer  genau  aneinander- 
legten.  Der  Schnitt  wurde  ferner  nahe  an  den  Scleralbord  verlegt  und 
mit  ihm  die  Iridectomie  verbunden,  theils  um  Quetschungen  der  Iris  vor- 
zubeugen,  theils  um  die  Pupille  zu  vergrôssern,  deren  Contraction  leicht 
ein  Hinderniss  fur  die  bequeme  Anwendung  des  Waldau'schen  breiten 
flachen  Lôffels,  zur  Herausbefôrderung  der  Linse,  abgeben  konnte. 

Indess  sollte  nach  v.  Graefe,  der  zuerst  die  Linearextraction  mit  Iridec- 
tomie und  Benutzung  eines  Lôffels  vorschlug  (s.  Archiv  ftir  Ophthal- 
mologie  1859,  V.  L,  p.  158),  die  Opération  auf  gewisse  Cataractformen 
mit  mittelgrossem  Kerne  und  weicher,  massenhafter  Corticalis  beschrânkt 
bleiben.  Sein  Vorschlag  ging  dahin,  dies  Yerfahren  statt  der  Lappen- 
extraction  in  den  Fàllen  in  Anwendung  zu  bringen,  wo  die  Lappenextraction 
mit  Rtlcksicht  auf  das  Allgemeinbefinden  contraindicirt  schiene,  wie  z.  B.  bei 
Marasmus  senilis,  altem  Bronchialkatarrh,  Asthma  und  andern  Leiden, 
die  ein  lângeres  Verweilen  des  Patienten  im  Bette  nicht  gestatten.  Er 
empfahl  das  Verfahren  noch  fur  weiche  adhârente  Cataracte  und  endlich 
bei  Cataracten,  die  einen  fremden  Kôrper  einschliessen.  —  Waldau  suchte 
die  Méthode  zur  allgemeinen  zu  erheben,  indem  er  sie  auf  das  Gebiet  der 
senilen  Cataracte  ausdehnte.  Mit  dem  von  ihm  construirten  breiten  Loffel 
mit  aufsteigendem  Eande,  den  er  hinter  die  Linse  brachte,  erzwang  er  in 
der  That  die  Entbindung  der  hàrtesten  Cataracte  durch  den  am  temporalen 
Kande  der  Hornhaut  angelegten  Schnitt.  Indess  waren  die  durch  die 
Méthode  erzielten  Resultate  dem  Lappenschnitt  gegentiber  nicht  gerade 
gluckliche  zu  nennen. 

Die  Méthode  des  Linearschnittes  mit  Iridectomie  und  Ausloffelung 
des  Staares  erfuhr  unter  Critchett's  Hànden  wesentliche  Veranderungen. 
Der  Schnitt  erhielt  grossere  Dimensionen  (bis  zu  einem  Drittel  des 
Hornhautumf anges)  und  wurde  an  den  obern  Hornhautumfang  verlegt 
(Fig.  98);  auf  dièse  Weise  wurde  die  Entstellung  der  Pupille  durch  das 
obère  Lid  verdeckt  und  die  optischen  Nachtheile  der  Iridectomie  ver- 
ringert.  Critchett  ersetzte  ausserdem  den  Waldau'schen  Loffel  durch 
einen  weniger  dicken,  vollstandig  flachen,  nur  an  seinem  aussersten 
Ende  mit  einem  leicht  ûberstehenden  Rande  versehenen  Loffel.    Aber  trotz 
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der  wichtigen  Modificationen  (grosserer  Schnitt  und  fur  die  Auslôffelung 
geeigneteres  Instrument),  die  das  englische  Verfahren  (spoon  extraction) 

vor  dem  Waldan'sclien  auszeichnen,  konnte 
es  dennoch  nicht  ganz  allgernein  die  Lappen- 
extraction  ersetzen.  Zwar  hatte  das  englische 
Verfahren  der  Lappenextraction  gegenùber 
den  Vortheil  einer  kûrzern  und  einfachern 
Nachbehandlung  neben  einer  ungefâhr  gleich 
grossen  Anzahl  von  Erfolgen;  aber  die  Zahl 
der.unvollkonmienen  Resultate  war  nach  der 
Linearextraction  entschieden  grôsser. 

Die    Linearextraction     mit    Iridectomie 
konnte  demnach  zu  dieser  Zeit  nur   als  ein 
fur  gewisse  Cataractformen  anwendbares  Aus- 
nahmeverfahren  gelten  und  es  lag  kein  Grund 
Fig.  os.  Linearscbnitt  am  obcm         vor   damais  die  classische,    seit  einer  langen 

Hornhautumfang.  7  ° 

Reine  von  Jahren  in  so  vielen  Fâllen  er- 
probte  Méthode  zu  Gunsten  des  neuen  Verfahrens  aufzugeben,  das  ùberdies 
an  die  Operateure  die  Forderung  stellte,  sich  mit  ungewohnten  Manôvern 
bekannt  und  auf  unerwartete  Schwierigkeiten  gefasst  zu  machen. 

So  stand  die  Frage,  als  v.  Graefe  auf  ein  neues  Verfahren  gefiihrt 
wurde,  das  in  vollstandigerem  Maasse  neben  den  Vortheilen  des  Linear- 
schnittes  auch  eine  leichte  Entbindung  der  Alterscataracte  ermôglichte.  Von 
dem  Autor  sowohl  als  von  einer  Anzahl  anderer  Operateure  sofort  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fâllen  erprobt,  gewann  dies  neue  Verfahren  in  verhiilt- 
nissmàssig  kurzer  Zeit  den  allgemeinsten  Beifall. 

Wir  kônnen  die  Vortheile  dieser  Méthode  vor  den  tibrigen  linearen 
Methoden  in  folgende  Punkte  zusammenfassen: 

1.  Der  Schnitt  liegt  peripherisch  und  ungefâhr  an  der  Stelle,  wo  sich 
nach  Abfluss  des  Kammerwassers  der  Linsenrand  befindet.  Die  Cataract 
kann  also  nach  der  Iridectomie  unmittelbar  und  ohne  eine  Drehung  nach 
vorn  austreten,  wâhrend  bei  der  Lage  der  Wunde  in  der  Hornhaut  die 
Linse  sich  nur  nach  vorgangiger  Rotation  um  ihre  Axe  einstellen  kann. 
Dièse  peripherische  Lage  verieiht  ausserdem  der  Opération  einen  weniger 
gefahrlichen  Charakter,  da  Wunden  in  der  Nâhe  der  Verbindungss  telle 
zwischen  Hornhaut  und  Sciera  erfahrungsgemàss  sich  unter  gûnstigern 
Heilungsbedingungen  behnden  als  in  der  Hornhaut  selbst  gelegene  Wunden. 

2.  Die  Ausschneidung  der  Iris  nach  dem  peripherischen  Hornhaut- 
schnitt  ermoglicht  die  Kapsel  am  Linsenâquator  zu  eroffnen,  einen  leichtern 
Austritt  der  Cataract  und  vollstandigere  Kntfernung  der  von  dem  Kerne 
bei  seiner  lîntbindung  sicli  abstreifenden  Corticalmassen  zu  erzielen. 

3.  Die  Cataract  passirt  die  Wunde  leicht  und  ohne  dass  es  nOthig 
wird  TnictionsiiistriuiKiiite  einzutïiliren.     Nach  der  Ansicht  aller  Heobachter 
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war  gerade  die  Ànwendung  von  Tractionsinstrumenten  Schuld  an  der  grossen 
Anzahl  unvollkommener  Resultate  bei  déni  Verfahren  von  Waldau  oder 
Critchett. 

4.  Die  Wunde  kann  durch  einen  Conjunctivallappen  bedeekt  werden, 
ein  Umstand,  auf  den  v.  Graefe  und  Andere  z.  B.  Arlt  ein  grosses  Ge- 
wicht  legen.  Wîr  theilen  dièse  Meinung  nicht  und  sucheu  eher  die  Bildung 
des  Conjnnctivallappens  zu  vernieiden.  —  Endlich  darf  rnan  wegen  der 
linearen  Gestalt  der  Wunde  die  beschriebenen  reibenden  Bewegungen  obne 
Gefabr  bis  zur  vollstândigen  Entfernung  der  zurûckgebliebenen  Linsen- 
rnasseu  fortsetzen. 

Dièse  Yortheile  und  mehr  als  aile  theoretischen  Betrachtungen,  die 
Zabi  der  verôffentlichten  Erfolge  sprecben  auf  das  Entschiedenste  zu  Gunsten 
der  v.  Graefe'scben  Opération  gegentiber  allen  aiideren  Methoden  der 
Staar-Extraction.  Wir  werden  desbalb  dies  Verfahren  mit  besonderer  Aus- 
fiilirlicbkeit  beschreiben. 


(Modificirte)  peripherische  Linear extraction  nach  v.  Graefe. 

Indication  en.  Die  lineare  Extraction  mit  Tridectomie  war  auf 
Cataracte  mit  relativ  wenig  umfangreichem  Kern  und  dicken  weicben 
Corticalmassen  beschrânkt  gewesen.  Das  Graefe'scbe  Verfahren,  welches 
aucb  bei  den  grôssten  und  hàrtesten  Cataracten  einen  'leicbten  Austritt 
obne  Tractionsinstrumente  gestattet,  hat  das  ursprungliche  Gebiet  der 
linearen  Méthode  auf  aile  Altersstaare  ausgedehnt  und  kann  daher  die 
Lappenextraction  vollstândig  ersetzen. 

Beschreibung  des  v.  Graefe'schen  Verfahrens. 

Von  der  tiblichen  Atropineintrôpflung  als  Vorbereitung  der  modificirten 
Linearextraction  sind  wir  zurûckgekommen,  seitdem  wir  bemerkt  haben, 
dass  bei  energischern  Contractionen  des  Sphincters  die  Eânder  des  Coloboms 
nach  der  Iridectomie  viel  leichter  als  sonst  in  die  vordere  Kammer  zuriick- 
kehren.  Auf  dièse  Weise  vermeiden  wir  inimer  Einklemmung  der  Iris  in 
die  Wundwinkel. 

Die  zur  Opération  nothwendigen  Instrumente  sind:  1)  Lidhalter; 
2)  tune  Fixirpiucette  mit  Schluss  nach  Waldau  (Fig.  99);   3)  ein  Staar- 


Fig.  99.     Fixirpiucette  mit  Schluss  (b). 
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messer  nach  v.  Graefe  (Fig.  100);  4)  eine  gerade  und  eine  krumme  Iris- 
pincette  von  sehr  kleiner  Form  (Fig.  101  und  102);  5)  eine  Winkelscheere 
(Fig.  103);  6)  ein  winklig  gebogenes  Cystitom  (Fig.  104);  7)  ein  v.  Graefe'scher 
Lôffel  von  Hartgummi  (Fig.  105). 


Fig.  100.     Graefe'sches  Staarmesser. 


Fig.  101  und  102.    Krumme  und  gerade  Irispincette.  (Graefe'sche  Modelle.) 


Fig.  103.     Winkelscheere. 


\ 


«=eC 


Fig.  104.    Winklig  gebogenes  Cystitom. 


Fig.  105.    Loffel  nach  v.  Graefe. 


Erster  Act.  Peripherischer  Schnitt.  Nach  Einlegung  des  Lid- 
halters  unter  den  bereits  angegebenen  Vorsichtsmassregeln  Hxirt  der 
Operateur  das  Auge,  mittelst  einer  dicht  unterhalb  des  unteren  Hornhaut- 
randes  aufgehobenen  breiten  Conjunctivalfalte  und  zieht  es  sanft  nach 
unten.  Mit  dem  schmalen,  mit  der  Schneide  nach  oben  gewandtcn  Messer 
sticht  er  iin  Punkte  A  der  Fig.  106  etwa  0,5  mm.  vom  Hornhautrande 
entfernt   und    zwei  mm.    unterhalb    der   an   den   hOclisten  Hornhautpimkl 
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angelegten  Tangente  in  die  Sciera  ein.    Die  Spitze  des  Messers  ist  beim 
Eintritt  in  die  vordere  Kammer  gegen  einen  vom  Centrum  der  Pupille  etwas 

nach  innen  unten  gelegenen  Punkt  C  ge- 
richtet,  bis  das  Instrument  7  bis  8  mm. 
weit  vorgeschoben  ist.  Durch  Senkung 
des  Stieles  in  diesein  Augenblicke  hebt 
man  die  Spitze  und  fùhrt  sie  unter  den 

Fig.  106.    Linearschnitt  nach  v.  Graefe;         „,  _        n  „ 

a.  Punction;  b.  Contiapunction;  c.  Punkt,     bcleralbord  an  die  Coiitrapunctionsstelle  B 

auf   welchen   die  Spitze   des  Messers   beim 

Eintritt  in  die  vordere  Kammer  gerichtet  ist.        der    h  lg.   105.      Die    letztei'e    ÎTIUSS    der    K/lll- 

stichsstelle  symmetrisch,  d.  h.  in  der- 
selben  Entfernung  vom  Scleralborde  und  von  der  an  den  hôchsten  Horn- 
hautpunkt  angelegten  Tangente  gelegen  sein;  man  merkt,  dass  die 
Contrapunction  vollendet  ist,  wenn  die  Spitze  keinen  Widerstand  mehr 
fiihlt  ;  jetzt  dreht  man  die  bis  dahin  nach  oben  gerichtete  Schneide  des 
Messers  schief  nach  vorn  gegen  den  Hornhautrand  und  ertheilt  dem 
Messer,  dasselbe  seiner  ganzen  Lange  nach  vorschiebend  und  daim  wieder 
vAiruckziehend,  eine  sâgende  Bewegung.  In  der  Kegel  genùgt  die  einmalige 
Hin-  und  Herbewegung,  um  den  Schnitt  im  Scleralborde  zu  vollenden,  wo . 
nicht,  so  wiederholt  man  die  Sâgebewegung,  bis  sich  das  Messer  nach 
Durchtrennung  des  letzten  Bândchens  scleralen  Gewebes  frei  und  beweglich 
unter  der  Conjimctiva  befindet.  Zur  Durchschneidung  der  letzteren  wendet 
man  die  Schneide  des  Messers  nach  vorn  und  selbst  etwas  nach  unten, 
damit  der  Conjunctivallappen  nicht  eine  .ubermàssige  Lange  bekommt. 
Viele  Operateure,  wie  ich  selbst,  suchen  denselben  ganz  zu  vermeiden,  und 
erreichen  dies,  indem  sie  den  Schnitt  niemals  in  der  Sciera  jenseits  des 
Hornhautrandes  fiihren.  Fur  gewôhnlich  fâllt  dann  der  Schnitt  in  den 
Sclero-cornealrand,  bei  einigermassen  starkein  Augendruck  in  die  Hornhaut 
selbst  etwa  1  mm  vom  Eande.  Punktion  und  Contrapunktion  werden 
jedes  Mal  so  gewahlt,  dass  sie  sich  etwa  2  mm  unterhalb  der  an  den 
hôchsten  Schnittpunkt  gelegten  Tangente  befinden.  So  vermeidet  man  ani 
besten  storende  Blutungen  und  Glaskôrpervorfall,  an  deren  Zustandekommen 
Conjunctivallappen  und  Scleralschnitt  nicht  schuldlos  sind. 

Ad.  Weber   liât   ein  Lanzenmesser   von  besonderer  Form  (Fig.  107) 
constriiirt,  mit  welchem  man  einen,  dem  eben  beschriebenen  entsprechenden 


Pig,   107.    Lanzenmesser  von  Weber.    B.  Kriimmungs-Grad.     C.  Concavitât  der  Flàche. 

linearen    Schnitt    erhâlt.      Das    Messer    wird    an    der    Hornhautbasis    in 
einer    zu    diescr   Basis   parallelen   Ebene   aufgesctzt   und   in   die   vordere 
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Kammer  bis  zu  dem  tiberliegenden  Hornhautrande  vorgeschoben.  Weber 
empfiehlt  zwei  Messer  von  verschiedener  Grosse,  je  nach  der  Grosse  der 
Cataract. 

Zweiter  Act.  Iridectomie.  Die  Fixirpincette  wird  dem  Assistenten 
iibergeben,  und  falls  ein  Conjunctivallappen  gebildet  worden,  derselbe  mit 
der  geraden  Irispincette  gefasst  und  auf  die  Hornhaut  zurûckgeschlagen, 
worauf  der  Irisvorfall  vollstândig  frei  vorliegt.  Mit  derselben  Pincette  fasst 
man  die  Iris  in  der  Nâhe  des  âussern  Wundwinkels  und  zieht  sie  sanft 
an;  gewôhnlich  entfaltet  sie  sicb  in  Form  eines  dreieckigen  Lappens; 
derselbe  soll  gerade  im  Wundwinkel  in  radiàrer  Eichtung  eingeschnitten 
werden;  darauf  trennt  man  die  Iris  durch  einen  zweiten  Scheerenschlag  in 
der  Mitte,  und  vollendet  die  Excision  durch  einen  dritten,  môglichst 
radiâren  Schnitt  im  innern  Wundwinkel  (Fig.  108).  Dabei  muss  man  sich 
hûten  die  Iris  in  den  Ecken  stark  anzuziehen,  damit  sie  sich  nicht  in  die 
Wundwinkel  einklemme.  Die  Abtragung  der  Iris  muss  zur  Vermeidung 
von  Einheilung  in  den  Wundwinkeln  mit  der  grôssten  Sorgfalt  geschehen. 
Um   in    dieser   Beziehung   ganz    gesichert    zu    sein,    hat   man    nach    der 

Iridectomie  genau  darauf  zu  achten,  ob 
der  Sphincter  Iridis  vollstândig  in  die 
vordere  Kammer  zurtickgekehrt  ist,  und 
nach  Bedtirfniss  die  Keposition  durch 
sanften  Druck  mit  dem  Rticken  des 
Cautschuklôffels  auf  die  Wundwinkel 
befôrdern,  ja  nôthigenfalls  muss  man 
von  Neuem  zur  Ausschneidung  der  in 
den  Wundwinkeln  liegen  gebliebenen 
Irisstùckchen  schreiten.  Schon  oben  ist 
bemerkt  worden,  dass  die  Reposition  der 
Sphincterecken  bei  Weitem  leichter 
erreicht  wird,    wenn   vor   der  Opération 

Fig.  108.     Iridectomie.  '  * 

kem  Atropin  ms  Auge  getrôpfelt  ist. 
v.  Wecker  schiebt  nach  der  Iridectomie  die  Iris  mit  einem  Cautschuk- 
spatel  in  die  vordern  Kammern  zuruck  und  trâufelt  Eserin  ein. 

Ad.  Weber  zieht  es  vor,  die  Iris  nicht  mit  einer  Pincette,  sondern 
mit  dem  stumpfen  Irishâkchen  aus  der  vordern  Kammer  hervorzuziehen. 

Dritter  Act.  Erôffhung  der  Kapsel.  Nach  vollendeter  Iridectomie 
bis  zum  Schluss  der  Opération,  ist  es  (nach  Horner's  Vorschlag)  rathsam, 
den  Lidhalter  zur  Vermeidung  jedes  unnûtzen  Druckes  auf  den  Bulbus 
durch  einen  eingeûbten  Assistenten  vorsichtig  von  demselben  abheben  zu 
li -'il.  Der  Operateur  ubernimmt  wieder  selbst  die  Fixirpincette  aus  den 
Handen  des  Assistenten   und    Offnet  mit  dem -winklig  gebogenen  Cystitom 
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die  Kapsel  durch  zwei  Schnitte,  die  beide  voni  untern  Pupillarrande  aus- 
gehend,  der  eine  nach  dem  nasalen,  der  andere^nach  dem  temporalen 
Pupillarrande  hin,  bis  zum  obern  Linsenrande  aufsteigen.  Gewohnlich  ver- 
einigen  wir  die  obern  Enden  dieser  beiden  Schnitte  durch  einen  dritten, 
zum  obeïn  Hornhautrande  parallelen.  Das  Cystitom  muss  mit  Vorsicht 
flach  an  der  hintern  Hornhautflache  hin  in  die  vordere  Kammer  eingebracht 
werden.  Sobald  die  Spitze  des  Instrumentes  die  Kapsel  durchschnitten 
hat,  ist  es  zweckmâssig,  um  ein  zu  tiefes  Eindringcn  in  die  Cataract  zu 
vermeiden,  der  Fliete  eine  der  Kapseloberflàche  nahezu  parallèle  Neigung 
zu  geben;  andernfalls  setzt  man  sich  der  Gefahr  aus,  die  Linse  zu  luxiren. 
Arlt  zieht  zur  Kapselerôffnung  ein  spitzes  Irishakchen  dem  flietenfôrmigen 
Cystitom  vor,  weil  er  mit  ers  ter  em  jedes  Mal  eine  Zipfelwunde  in  der 
Kapsel  erhalt.  Becker  bedient  sich  ebenfalls  eines  hakenfôrmigen  Cystitoms, 
das  ich  auch  der  Fliete  vorziehe. 

Zur  Erzielung  einer  noch  vollstàndigern  Kapseloffnung,  bedient  sich 
Ad.  Weber  eines  Doppelhakens,  mit  sehr  feinen  untereinanderstehenden 
Zàhnen.  (Fig.  109).    Derselbe  wird  durch  die  Kapsel  von  einer  Seite  der 


Fig.  10!).    Doppelhaken  von  Weber. 


Pupille  nach  der  andern,  und  von  den  beiden  Winkeln  der  Kapselwunde 
nach  dem  Hornhautschnitt  gezogen;  dann  werden  die  etwa  am  Haken 
sitzen  gebliebenen  Kapselzipfel  abgeschnitten.  —  Ich  habe  ein  Cystitom 
anfertigen  lassen  (Fig.  110),  das  man,  wie  das  gewôhnliche,  in  die  vordere 


Fig.  110.     Doppelcystitom  von  Meyer. 

Kammer  einfûhrt,  und  bis  zum  untern  Pupillarrande  vorschiebt;  durch 
einen  Druck  auf  den  Knopf  des  Stieles  federn  hier  die  dicht  aneinander- 
liegenden  Flieten  auseinander  und  reissen  beim  Zuriïckziehen  gegen  den 
Hornhautrand  eine  grosse  centrale  Oeffnung  in  die  Kapsel.  Das  Instrument 
wird  geschlossen,  wieder  herausgezogen  und  nimmt  den  von  ihm  gebildeten 
Lappen  mit  nach  aussen,  der  in  diesem  Falle  dicht  an  der  Sciera  abge- 
schnitten wird.     Der  Lappen  fehlt  nur  dann,    weim    man    das   Instrument 
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ans  Furcht,  zu  tief  in  die  Cataract  zu  gerathen,  zu  stark  geneigt  hat;  in 
diesem  Falle  dringt  oft  nnr  ein  Haken  in  die  Kapsel  ein  nnd  die  letztere 
wird  nur  wie  dnrch  das  gewôhnliche  Cystitom  geôffnet. 

y.  Wecker  hat  ein  âhnliches  Cystitom  in  Forni  einer  Pincette 
constrnirt. 

Gayet  nnd  Knapp  erôffnen  die  Kapsel  am  obern  Linsenrande,  indem 
sic  dnrch  sanften  Druck  die  Linse  znm  Einstellen  in  die  Hornhautwânde 
bringen  nnd  mit  dem  Linearmesser  die  Kapsel  am  Aequator  dnrchschneiden. 


Vierter  A  et.    Entbindung  der  Cataract.    Der   Linsenaustritt  wird 
in  folgender  Weise  bewerkstelligt  : 

Der  Augapfel  wird  mit  tel  s  t  der 
Fixirpincette  nach  abwârts  gerollt 
und  gleichzeitig  die  Wunde  durch 
einen  sanften  Drnck  mit  der  Con- 
vexitât  des  Cautschuklôffels  anf  die 
Mitte  des  scleralen  Wnndrandes  zum 
Klaffen  gebracht  (Fig.  111). 

Wâhrend  dièses  Manôvers  riicken 
die  Cortiealmassen  vor  und  stellt 
sich  der  obère  Rand  des  Kernes  ein; 
zur  Befôrderung  seines  Austritts 
gleitet  man  sanft  mit  dem  Rûcken 
einem  Mundwinkel  nach  dem  andern  und 
Der  Druck   mus  s   allmâhlich   und  mit 


Fig.  m. 
Linsenentbindung  durch  das  Scblittenmanovcr 


des  Lôffels  auf  der  Sciera  von 
wieder  zurtick  (Schlittenmanôver) 
Vorsicht  bis  zu  dem  Momente,  wo  der  Kern  mit  seinem  grôssten  Durch- 
messer  in  die  Wunde  tritt,  gesteigert  und  darauf  ebenso  allmâhlich  ver- 
mindert  werden,  wâhrend  man  gleichzeitig  den  Lôffel  von  der  Wunde 
entfernt  und  in  einer  der  Mitte  der  Wunde  entsprechenden  Linie  von  unten 
nach  oben  auf  der  Sciera  hingleiten  lâsst.  In  dem  Momente,  wo  der  untere 
Rand  des  Kernes  die  Wunde  verlâsst,  ist  es  zur  Vermeidung  unnôthigen 
Klaffens    der   Wunde   vortheilhaft ,    das    Auge   ein   wenig   nach   oben    zu 

drehen;  in  eben  dieser  Stellung 
wird  die  Fixirpincette  und  der  Lid- 
halter  entfernt. 

Ein  anderes  von  v.  Graefe  an- 
gegebenes  Verfahren  der  Linsenent- 
bindung ist  folgendes:  Der  Cautschuk- 
Lôffel  wird  mit  seiner  Convexitàt  auf 
die  Sciera  am  unteren  Hornhautrande 
aufgesetzt  (Fig.  112).  Fin  leichter 
Druck     auf     dièse    Stelle     in    der 


Pig.  112.    Linsenentbindung  dnrch  Druck   mit   dem 
Cantschukloffel  auf  den  unteren  Hornhautrand. 


—    330    — 

Bichtung  nach  dem  Augencentrum  zu  bewirkt  die  Einstellung  des  oberen 
Linsenrandes  in  die  Wunde.  Der  nun  etwas  nach  vorn  geneigte  Lôffel  wird 
auf  der  Hornhaut  von  unten  nach  oben  vorgeschoben  und  treibt  dadurch  die 
Cataract  vor  sich  her  zur  Wunde  heraus.  Bei  Anwendung  dieser  zweiten 
Méthode  muss  von  Anfang  an  die  Fixirpincette  ein  wenig  mehr  nasalwârts 
angelegt  werden,  um  fur  die  Application  des  Lôffels  ausreichenden  Eaum 
zu  schaffen.  In  manchen  Fâllen  schwerer  Linsenentbindung  scheint  es 
vortheilhaft,  die  Fixirpincette  dem  Assistenten  zu  iibergeben  und  den 
Linsenaustritt  durch  einen  zweiten  auf  dem  Scleralbord  der  Schnittwunde 
aufgesetzten  Lôffel  zu  untersttitzen. 

Nach  Austritt  der  Linse  nimmt  der  Operateur  den  Lidhalter  aus  der 
Hand  des  Assistenten  und  entfernt  ihn  vorsichtig,  indem  er  dabei  jeden 
Druck  auf  den  Augapfel  zu  vermeiden  hat. 

Fiuifter  Act.  Sehr  oft  kommt  es  vor,  dass  nicht  die  ganze  Cortical- 
substanz  den  Kern  bei  seinem  Austritte  begleitet.  Aus  schon  angegebenen 
Grûnden  ist  aber  die  môglichst  vollstandige  Entfernung  derselben  aus  dem 
Auge  von  Wichtigkeit  ;  zu  diesem  Zweck  lâsst  man  die  Lider  bis  zur  theil- 
weisen  Wiederansammlung  des  Kammerwassers  geschlossen  hait  en  und 
macht  dann  mit  dem  oberen  Lide  die  bekannten  sanftreibenden  Bewegungen 
auf  dem  Auge,  um  die  Corticalmassen  soviel  als  môglich  in  das  Pupillar- 
gebiet  zu  versammeln;  darauf  lâsst  man  den  Kranken  nach  unten  sehen 
und  indem  man  durch  einen  leichten  Druck  mit  dem  oberen  aufwârts  ge- 
zogenen  Lide  die  Wunde  zum  Klaffen  bringt,  streift  man  mit  dem  unteren 
die  Linsenmassen  von  neuem  aufwârts  gegen  die  Wunde.  Wenn  die  Pupille 
vollstândig  schwarz  erscheint,  bleibt  uns  nur  noch  tibrig  mit  einer  kleinen 
P  incette  etwa  vorhandene  Blutklumpchen  aus  der  Wunde  zu  entfernen. 
Schliesslich  entleert  man  zum  letzten  Maie  den  (hâufig  mit  etwas  Blut 
gemischten)  Humor  aqueus  und  legt  wenn  ein  Conjunctivallappen  vor- 
handen  ist,  denselben  ûber  die  Wunde,  indem  man  mit  der  Convexitât  der 
krummen  Irispincette  oder  mit  dem  Rûcken  des  Cautschuklôffels  von  der 
Hornhaut  nach  der  Sciera  zu  gleitet;  durch  dièses  Manôver  werden  gleich- 
zeitig  etwa  zwischen  den  Wundlippen  versteckte  Keste  von  Corticalis  und 
Irispigment  fortgeschafft. 

Verband  und  Nachbehandlung. 

Der  Verband  ist  der  gleiche  wie  bei  der  Lappenextraction.  Ueber 
die  Nachbehandlung  ist  nur  wenig  zu  sagen.  Der  Druckverband  bleibt  die 
ersten  vierundzwanzig  (bei  absolut  guten  Verlauf  selbst  achtundvierzig) 
Stunden  nach  der  Opération  liegen  und  muss  darauf  zwei  Mal  tâglich 
erneuerl  werden.  Das  Zimmer  wird  mâssig  verdunkelt  gehalten.  Wenn 
auch  die  Beobachtung  einer  ruhigen  Lage  hochst  wiinschenswerth  ist,  so 
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bildet  dieselbe  doch  keine  so  unerlâssliche  Bedingung  der  Heihmg,  wie  bei 
der  Lappenex traction.  Nôthigenfalls  kônnen  die  Kranken  schon  die  ersten 
Tage  ausser  dem  Bette  zubringen.  Hinsichtlich  der  Diàt  kann  man  aile 
Speisen,  die  nicht  erhitzen  und  keine  Kaubewegungen  notliig  machen,  ge- 
statten.  Wenn  ein  Theil  der  Corticalmassen  im  Auge  zurûckgeblieben  ist, 
instillire  ich  bald  einige  Tropfen  Atropin  und  erhalte  die  Pupille  erweitert, 
wenn  die  Conjunctiva  das  Atropin  gut  vertrâgt.  Sonst  enthalte  ich  mich 
bei  normaleni  Verlauf  jeglicher  Anwendung  von  Atropin  und  Eserin.  Nach 
drei  oder  vier  Tagen  darf  der  Druckverband  durch  eine  Klappe  ersetzt 
werden  und  gegen  das  Ende  der  zweiten  Woche  darf  man  dem  Kranken 
erlauben  mit  blauer  Sclmtzbrille  auszugehen.  Nach  einer  vôllig  normalen 
Opération  sieht  man  nicht  oft  Abweichungen  vom  normalen  Heilungsverlauf 
eintreten. 

Von  verschiedenen  Seiten  (Schiess  -  Gemuseus,  Alfr.  Graefe, 
H  orner)  ist  antiseptischer  Verband  und  antiseptische  Nachbehandlung  der 
Staaroperationen  gerathen  worden.  Zu  strenger  Durchfiihrung  dièses  Vor- 
schlages  haben  wir  bisher  keinen  Grund  gefunden,  gebrauchen  aber  stets 
die  Vorsicht,  sowohl  die  zur  Opération  nôthigen  Instrumente  vorher  in 
schwache  Carbol-  oder  Salieylsâurelosung  zu  tauchen,  als  auch  die  spàteren 
Waschungen  der  Lider  und  des  unteren  Conjunctivalsackes  mit  schwachen 
Losungen  derselben  Antiseptica  vorzunehmen. 

Zufâlle  wàhrend  und  nach  der  Opération. 

Wenn  bei  der  Anlegung  des  Lidhalters  oder  der  Fixirpincette  der  Kranke 
sich  stark  wehrt,  ist  die  Einleitung  einer  tiefen  Chloroformnarcosc  indicirt; 
wegen  der  Linearform  der  Wundo  liât  man  die  mit  der  Narcose  verbundenen 
Nachtheile  weniger  als  bei  der  Lappenextraction  zu  furchten.  Ich  wende  Chloro- 
fonn  besonders  auch  dann  an,  wenn  die  Palpation  des  Augapfels  einen  hohen 
intraocularen  Drnck  erkennen  làsst. 

Hat  man  den  Einstich  in  zu  grosser  oder  zu  geringer  Entfernung  vom 
Hornhautrande  gemacht  und  bemerkt  den  Fehler  erst,  nachdcm  die  Spitze  des 
M' ssers  schon  in  ,die  vordere  Kammer  eingedrungen  ist,  so  bleibt  nichts  weiter 
iïbrig,  als  dasselbe  zurûckzuziehen  und  fiir  den  Augenblick  von  der  Fortsetzung 
der  Opération  Abstand  zu  nehmen.  Die  ausserst  unbedeutende  Wunde  ist  bald 
geheilt  und  nach  Avenigen  Tagen  kann  man  die  Opération  wieder  aufnehmen. 
Wenn  die  Einstichsstelle  in  der  richtigen  Entfernung,  vom  Hornhautrande  aber 
zu  hoch  oder  zu  tief  gelegen  ist,  so  lâsst  sich  die  Differenz  durch  eine  geeignete 
Wahl  der  Ausstichsstelle  ohne  Aenderung  der  Grosso  des  Schnittes  ausgleichen; 
es  entstehen  daraus  keine  anderen  Folgen  als  eine  leichte  Abweichung  von  der 
regelmâssigeu  I>age  des  Coloboms  gerade  nach  oben. 

Wenn  man  die  Spitze  des  Messers  gegeu  eine  der  Yorschrift  nicht  ent- 
sprechende  A.ussticli88telle  geleitel  liai,  den  Pehler  aber  noch  friihzeitig,  ehe  <li<' 
Spitze  'l«ii  Scleralbord  durchbohrte,  bemerkt,  kann  man  dreist  «las  Instrument 


—    332    — 

in  die  vordcre  Kammor  zuriïckziehen,  um  es  darauf  gegen  die  richtigo  Contra- 
punctionsstelle  zu  wenden,  da  die  Form  des  Messers  den  Abfluss  des  Kammer- 
wassers  verhindert.  Das  letztere  ergiesst  sich  erst,  sobald  die  Spitze  die  Sciera 
zum  zweiten  Maie  durchsetzt  hat.  Bisweilen  hebt  das  hervorstiirzende  Kammer- 
wasser  die  Conjunctiva  in  Gestalt  einer  ziemlich  betrâchtlichen  Blase  auf.  Ohne 
sich  hierdurch  irgendwie  stôren  zu  lassen,  vollende  man  den  Hornbautschnitt; 
die  Blase  verschwindet  gewôhnlich  bei  der  Ausscbneidung  des  Conjunctivallappcns, 
wobei  wir  in  diesem  Falle  die  Messerschneide  gerade  nach  unten  zu  wendcn 
haben. 

Wenn  die  Iris  nicht  von  selbst  in  die  Wunde  vorfâllt,  was  bei  Verwachsungon 
des  Pupillarrandes  odcr  ohne  dièse  bei  ungewôhnlich  geringer  Augenspannung 
vorkommt,  verfahren  wir  je  nachdem  auf  verschiedene  Weise.  Sind  Synechien 
vorhanden,  so  holen  wir  die  Iris  wie  bei  einer  gewôhnlichen  Iridectomie  mit 
einer  krummen  Pincette  hervor;  bei  unzureichendem  intraocularen  Druck  bringon 
wir  nach  v.  Graefe's  Rath  die  Iris  dadurch  leicht  zum  Prolabiren,  dass  wir 
mit  einem  feinen,  leicht  durchfeuchteten  Schwamme  von  der  Nase  nach  der 
Schlafe  zu  iiber  die  Hornhaut  streifen. 

Ein  in  die  vordere  Kammer  stattfindender  Bluterguss,  ein  Zufall,  der  bis- 
weilen nach  der  Iridectomie,  besonders  wenn  die  Iris  nicht  hinreichend  nach 
aussen  geleitet  war,  eintritt,  kann  die  genaue  Ausfiihrung  der  Kapselerôffnung 
storen;  man  kann  versuchen,  die  Wundo  ein  wenig  zum  Klaffen  zu  bringen,  um 
das  Blut  austreten  zu  lassen;  meistens  indess  sieht  man  sich  genôthigt  fort- 
zufahren;  bei  etwas  Uebung  gelingt  iibrigens  die  Kapselerôffnung  auch  trotz  des 
Blutergusses. 

Glaskôrpervorfall  tritt  als  Folge  einer  zu  peripherischen  Wunde  oder 
willkûhrricher  Muskelcontractionen  seitens  des  Kranken  oder  endlich  zu  starken 
Druckes  mit  den  Instrumenten  auf  das  Auge  ein;  andere  Maie  muss  man  eine 
krankhafte  Prâdisposition  des  Auges  (Atrophie  oder  selbst  theilweisen  Mangcl 
der  Zonula)  annehmen.  Der  Glaskôrpervorfall  ist  natiirlich  am  unangenehmsten, 
wenn  er  vor  der  Linsenentbindung  erfolgt.  Sollte  zufâlliger  Weise  dièses 
Ereigniss  schon  nach  dem  ersten  Moment  eintreten,  so  rathen  wir  ohne  Verzug 
Fixirpincette  und  Sperrelevateur  zu  entfernen  und  den  Kranken  bis  zur  tiefsten 
Narcose  zu  chloroformiren.  Wâhrend  der  vorsichtigen  Fortsetzung  der  Opération 
hat  dann  ein  Assistent  die  Lider  mit  seinen  Fingern  sanft  auseinander  zu  halten. 
Um  weiterem  Glaskôrperverlust  vorzubeugen,  muss  man  unter  diesen  Verhàltnissen 
in  der  Regel  die  Entbindung  der  Linse,  ohne  sich  auf  andere  Manôver  einzulassen, 
sofort  mit  der  Drathschlinge  vornehmen. 

Wenn  dagegen  der  Glaskôrpervorfall  erst  nach  der  Excision  der  Iris  oder 
nach  der  Discission  der  Kapsel  stattfindet,  rathen  wir  zu  sofortiger  Einfùhrung 
der  Drathschlinge,  um  die  Linse  in  demselben  Momente  heraus  zu  befôrdern. 
Selbstverstândlich  verliert  man  in  allen  diesen  Fallen  keine  Zeit  mit  Reinigung 
dei  Wunde  u.  s.  w.,  lasst  vielmehr  rasch  die  Lider  schliessen  und  legt  sofort 
den  Druckverband  an.  —  Collapsus  der  Hornhaut,  selbst  ziemlich  starken  Grades, 
bat  bei  Gebrauch  eines  gut  angelegten  Verbandes  gewôhnlich  keincn  tiblen  Ein- 
fluss  auf  die  Heilung. 
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Anomalien  im  Heilungsverlaufe  verlangeii  nahezu  dieselbe  Behandlung 
wie  nach  der  Lappenextraction  (s.  S.  312).  Treten  dieselben  unter  deu  Symptomen 
der  Iritis  auf,  so  sind  reichliche  Atropineintrâufhmgen  unerlâsslicli  ;  Ciliar- 
neuralgie  bekâmpfen  wir  jeder  Zeit  durcli  Morphiuminjectionen,  verordnen 
Merkurialeinreibungen  und  innerlich  Calomel  in  réfracta  dosi.  Sind  die  Schmerzen 
sehr  heftig  und  befinden  wir  uns  in  den  ersten  zwei  oder  drei  Tagen  nach  der 
Opération,  so  lassen  wir  einige  Blutegel  an  die  Schlafe  setzen;  in  den  spateren 
Tagen  geben  warme  Ueberschlâge  mit  Belladonnaninfus  die  besten  Erfolge. 

Viel  gefâhrlicher  sind  die  Wundeiterungen.  Wir  behandeln  dieselben  im 
Beginn  durch  Schniirverband,  die  sorgfâltigsten  Keinigungen  der  Lider  und  des 
Wundgebietes  mit  schwacher  Salicyl-  oder  Carbolsâurelôsung  und  Eintrauflung 
von  Pilocarpin  (20  centigr.  auf  10  gr.),  welches  bei  den  ersten  Symptomen 
iritischer  Eeizung  mit  Atropin  vertauscht  werden  muss.  Wird  der  Schniirverband 
nicht  vertragen,  so  lassen  wir  unausgesetzt  warme  Ueberschlâge  mit  der  genannten 
antiseptischen  Lôsung  machen.  v.  Wecker  lâsst  jede  Stunde  die  Wunde  mit 
einer  Lôsung  von  Chinin.  muriat.  (1  gr.  auf  150  gr.)  abspûlen.  Alfr.  Graefe 
endlich  hat  den  Vorschlag  gemacht,  bei  beginnender  Infiltration  die  Wunde  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  wieder  zu  sprengen  und  das  Kammerwasser  abfliessen 
zu  lassen.  Wenn  die  zwei  oder  drei  ersten  Tage  normal  verlaufen  sind,  hat  man 
kaum  noch  einen  ernstlichen  Zufall  zu  befiirchten. 

Man  hat  nicht  selten  am  ersten  oder  zweiten  Morgen  nach  der  Opération 
und  selbst  noch  spâter,  Blutansammlungen  in  der  vordern  Kammer  beob- 
achtet.  Dièse  Blutergûsse  bleiben  manchmal  einige  Tage  hindurch  bestehen 
und  erneuern  sich  selbst  nach  vollstandiger  Résorption.  Sie  stammen  aus  dem 
Schlemm'schen  Canal  oder  von  den  Rândern  des  Coloboms;  niemals  sind  sie 
bedeutend  und  immer  verschwinden  sie  unter  Druckverband. 

Oefters  entsteht  am  zweiten,  dritten,  selbst  vierten  Tage  nach  der 
Opération  eine  leichte  serôse  Chemosis  ohne  Lidschwellung,  ohne  Secretions- 
vermehrung,  ohne  Wundinfiltration,  mit  einem  Worte:  ohne  jede  Reiz- 
oder  EntziinduDgserscheinung.  Der  Kranke  gibt  leichte  Druckempfindung  im 
Auge  an,  die  nach  Einschneidung  der  Chemosis  mit  der  krummen  Scheere 
verschwindet. 

Wurde  die  Iris  nicht  sorgfâltig  bis  in  die  Wundwinkel  hinein  ausgeschnitten, 
so  kann,  namentlich  in  verhaltnissmâssig  harten  Augen,  Einheilung  der  Membran 
in  die  Narbe  erfolgen,  in  Eolge  davon  die  meist  cystoïde  Narbenbildung  sich 
langer  hinzieht    und    das  Auge    langere    Zeit    empfindlich    bleibt.     Ausserdem 

erweitert  sich  dann  die  Pupille  nur  schlecht  auf 
Atropin;  an  den  Wundwinkeln  bilden  sich  kleine 
Ectasien  und  in  Folge  der  Narbenretraction,  die  sich 
auf  den  in  die  Wunde  eingeheilten  Sphincter  der  [ris 
erstrecktj  wird  der  freie  Rand  der  Pupille  mehr  and 
mehr  nach  oben  gezerrt.  Auf  dièse  Weise  erhâH 
die  Pupille  eine  fur  das  Sehen  hochst  angûnstige 
rig.ii3.  auckkehr dei Sphincter-     Fonn.   Eine  Besserung  dièses  Zustandes  ohne  neuen 

Irldii  in  dit-,  vordere  Kâmmer  i-  ■  •  -<v    •  ±       •  i  ^  •  i  ■    • 

nach  der  Irideetomie.  Operativeil     Kingnll    ist    nicht    zu    crrcichcn.     daher 

nnisscn   wir  ûochmals  darauf  hinweisen,    wie  aoth- 
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wendig  es  ist,  deu  Irisvorfall  mit  aller  Sorgfalt  abzutragen  und  walirend  imd 
nach  der  Opération  die  Stellung  der  Sphincterecken  zu  controliren.  Wir  tragen 
nienials  Bedenken,  wenn  sicli  noch  Iris  in  dem  einen  oder  andern  Wimdwinkel 
zeigt,  dièse  Partie  nachtraglich  zu  fassen  und  zu  excidiren  und  geben  uns  mit 
der  Opération  niemals  zufrieden,  ehe  wir  nieht  die  Sphincterecken  vollstandig 
in  die  vordere  Kammer  reponirt  und  in  einer  bestimmten  Entfernung  von  der 
ïïornhautwunde  gelegen  sehen,  wie  es  Fig.  113  zeigt. 

Verfahren  von  Ktichler,  Liebreich  und  Lebrun. 

1.  Ktichler  enipfiehlt  die  Extraction  durch  einen  linearen,  im  trans- 
versalen  Hornhautdurchraesser  gelegenen  Schnitt.  Ein-  und  Ausstichs- 
stelle  liegen  im  Corneoscleralringe.    (Fig.  114.) 


Fig.  114.    Verfahren  von  Kiichler. 


Fig.  115.    Verfahren  von  Liebreich. 


2.  Nach  Liebreich' s  Méthode  wird  die  Extraction  durch  einen  nur 
leicht  geschweiften  Schnitt  in  der  untern  Hâlfte  der  Hornhaut  bewerk- 
stelligt.    Ein-  und  Ausstichspunkt  fallen  in  den  Scleralbord.  (Fig.  115.) 

3.  Bei  Le  brun 's  Verfahren  der  „extraction  à  petit  lambeau  médian" 
wird  die  Punction  und  Contrapunction  1  oder  2  mm  unterhalb  der  Enden 

des  transversalen  Hornhautdurch- 
messers  ausgefûhrt.  Der  in  der  obern 
Hornhauthâlfte  gebildete  Lappen  hat 
3  bis  4  mm  Hôhe.    (Fig.  116.) 

Bei   allen   drei  Methoden   wird 
keine  Iridectomie  gemacht. 

4.  Ed.  Jaeger  bedient  sich  zur  Extraction  eines  besonderen  Hohl- 
messers,  wahlt  Ein-  und  Ausstichspunkt  in  der  Sciera  ungefâhr  3,5  mm 
unterhalb  des  Scheitelpunktes  der  Cornealbasis  in  circa  2,5  mm  Entfernung 
vom  Cornealrande.  Der  Schnitt  wird  nach  oben  gefùhrt  und  die  aussere 
Oeffnung  der  Wunde  soll  12  mm  Lange  haben. 


Fig.  11G.    Verfahren  von  Lebrun. 


Extraction  der  Cataraet  mit  der  Kapsel. 

Seitdem  die  Extraction  des  Staares  als  allgemeine  Operationsmethode 
geùbt  wird,  hat  man  hâufig  die  Versuche  erneuert,  das  Linsensystem  in 
fcoto,  d.  h.  die  Cataraet  sammt  ihrer  Kapsel  zu  extrahiren.  So  nachtheilig 
nun  auch  die  im  Auge  zurûckgelassene  Kapselmembran  oft  auf  das  définitive 
Résultat  in  Bezug  auf  das  Sehvermogen  einwirkt,  so  lassen  sich  auf  der 
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andern  Seite  die  ernsten  Gefahren  nicht  verkennen,  welche  mit  einer 
Linsenextraction  samint  der  Kapsel  verbunden  sind.  Betrâchtlicher  Glas- 
korperverlust  mit  seinen  schweren  Folgen  bilden  einen  nur  zu  hâufigen 
ûblen  Zufall  dieser  Operationsmetbode.  Gleichwobl  baben  die  schônen 
llesultate,  welche  die  Opération  im  Falle  eines  normalen  Heilungsverlaufes 
liefert,  italiànische  und  spanische  Operateure  veranlasst,  dièse  Opérations- 
méthode  ausschliesslich  zu  cultiviren  und  nocb  in  letzter  Zeit  besonders 
Pagenstecber  bestimmt,  sich  der  Sache  von  neuem  anzunehmen. *) 

Die  von  dem  letztern  publicirte  Statistik  betrifft  63  Falle,  von  denen 
11,  weil  complicirte  Cataracte,  nicht  weiter  berûcksichtigt  werden.  Unter 
den  52  iibrig  bleibenden  finden  wir  zwei  Misserfolge  durch  Glaskorper- 
vereiterung;  von  den  andern  Fâllen  konnte  die  Hàlfte  der  Kranken  Jâger 
Nr.  1  und  2,  12  Nr.  5,  2  Nr.  8,  3  Nr.  16  lesen  und  4,  die  nicht  lesen 
konnten,  zâhlten  Finger  auf  20'. 

Die  meisten  Operateure,  welche  dièse  Méthode  ausfuhren,  wollen 
oftenbar  aus  Furent  vor  Glaskorperverlust  durch  Muskelcontractionen  nur 
in  tiefster  Narcose  operiren. 

Zur  Ausfûhrung  der  Staarextraction  mit  der  Kapsel  macht  man 
gewôhnlich  einen  grossen  Schnitt  in  der  unteren  Hornhauthâlfte. 

Pagenstecher  legt  diesen  Schnitt  etwa  einen  Millimeter  vom  Horn- 
hautrand  in  die  Sciera  und  lâsst  den  Lappen  unvollendet,  indem  er  eine 
kleine  conjunctivale  Brùcke  stehen  lâsst  ;  erst  nach  der  Iridectomie  vollendet 
er  den  Schnitt,  worauf  die  Ausleerung  des  ganzen  Linsensystems  mittelst 
eines  grossen  hinter  dasselbe  gebrachten  Loffels  folgt.  Andere  fuhren  den 
Lappenschnitt  in  einer  einzigen  Zeit  aus. 

Was  uns  anbetrifft,  so  kônnen  wir  uns,  wenn  wir  auch  im  Principe 
die  Extraction  mit  der  Kapsel  als  das  zweifellos  vollkommenste  Operations- 
verfahren  anerkennen,  dennoch  nicht  zu  einer  Operationsmethode  ent- 
schliessen,  die  im  glùcklichsten  Falle  ein  grosses  Iriscolobom  nach  unten 
zurucklasst  und  den  Operirten  nicht  blos  unmittelbar  nach  der  Opération 
sondern  auch  in  spâteren  Zeiten  den  grôssten  Gefahren  aussetzt.  (Siehe 
die  Anmerkung  unten.) 

Bevor  wir  diesen  Gegensand  verlassen,  mussen  wir  noch  die  mehrerer 
Seits  angestellten  Versuche,  bei  dem  v.  Graefe'schen  Verfahren,  die 
Cataract   sammt   ihrer  Kapsel   zu  entbinden,    erwahnen.    Seitdem  mir  bei 


x)  Wecker,  dessen  Urtheil  sich  auf  eine  grossere  Keihe  eigener  Beobachtungen 
stiitzt,  spricht  sich  folgenderinassen  aus: 

„Was  bei  diesem  Opiirationsverfahren  den  grOssten  Eindruck  auf  uns  gemacht 
und  uns  abgehalten  hat,  mit  dem  anfânglichen  [nteresse  ein  so  rationelles  VerfahreD 
weiter  zu  verfolgen,  waren  zwei  Beobachtungen  von  Netzhautabldsung  und  drei 
Fâlle,  wo  nachtrâglich  eingetretene  Blutungen  bei  zwei  Kranken  zur  Entstehung 
zahlreicher,  den  ganzen  GlaskOrper  einnehmendeu  Opaeitftten  und  bei  dem  dritten 
zu  Verlust  des  Anges  durch  Q-laucom  t'ulnten." 
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der  v.  Graefe'schen  Operationsniethode  die  Entbindung  der  Linse  mit  der 
Kapsel  ohue  Zufall  gelungen  ist,  versuche  ich  das  Linsensystein  in  seiner 
Totalitât  jedes  Mal  heraus  zu  befordern,  wenn  ich  eine  mit  Kapsel- 
trûbungen  complicirte  oder  im  regressiven  Stadium  befindliche  Cataract 
zu  operiren  habe.  Nur  bei  hohem  intraocularen  Druck  und  wenn  nicht 
gieich  beim  ersten  Versuch  sich  die  Linse  einstellt,  stehe  ich  ab.  Immer 
htite  ich  mich  vor  Anwendung  eines  tibermâssigen  Dmckes  und  ziehe  die 
Eroffnung  der  Kapsel  der  Eventualitât  eines  Glaskorpervorfalls  vor  dem 
Linsenaustritt  vor. 

Delgado  in  Madrid  hat  die  Extraction  der  Linse  sammt  der  Kapsel 
auf  folgende  Weise  versucht:  er  beginnt  mit  der  Einfùhrung  eines  eigens 
ad  hoc  construirten  Instrumentes  per  corneam  in  die  vordere  Kammer 
wie  zur  Discission   (Fig.  117  und  118).     Mit   dem   Instrumente  wird  das 


Fig.  117.     Instrument  nacli  Delgado  zur  Perforation  der  Hornhaut. 


É 

Fig.  US.    Dasselbe  Instrument  als  Spatel  zur  Mobilisirung  des  Linsensystems. 

Linsensystem  durch  sanften  Druck  auf  die  Peripherie  der  Cataract  frei  und 
beweglich  gemacht.  Nachdem  das  Instrument  wieder  ausgezogen,  wartet 
er  einige  Augenblicke  bis  zur  Wiederansammlung  des  Kammerwassers  und 
macht  dann  die  Extraction  der  Cataract  sammt  der  Kapsel  durch  die 
modificirte  v.  Graefe'sche  Linearextraction  mit  Iridectomie  nach  oben. 
Dreizehn  auf  dièse  Weise  ausgefûhrte  Operationen  haben  ihm  sehr  befrie- 
digende  Kesultate  geliefert. 

Welches  Verfahren  muss  man  fur  die  Opération  der  gewôhnliehen 
senilen  Cataract  wâhlen? 

Ohne  Frage  ist  von  allen  Operationsmethoden  der  senilen  Cataract  die 
Lappenextraction  im  Falle  des  Gelingens  die  vollkommenste.  Sie  lâsst  eine 
runde,  bewegliche  Pupille  zurûck,  das  Auge  behâlt  sein  normales  Ansehen 
und  die  Iris  ihre  Functionsfahigkeit,  aber  die  Berichte  der  geschicktesten 
und  gewissenhaftesten  Operateure  lassen  uns  nicht  im  Zweifel,  weder 
darûber,  dass  die  classische  Opération  eine  relativ  grosse  Zahl  von  Miss- 
eriblgen  liefert,  aoch  darûber,  <lass  sclbst  ein  ganz  normaler  Operations- 
verlauf  nicht  vor  iiblen  Zufallen  vvahrend  der  Heilungsperiode  sicliert.     Es 
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ist  heutzutage  von  allen  mit  der  v.  Graefe'schen  Méthode  vertrauteu 
Operateuren  bestatigt,  dass  die  letztere  die  grôsste  Zahl  vollkommener 
Erfolge  aufzuweisen  hat,  dass  vollstândige  Verluste  dabei  viel  seltener  vor- 
kominen  und  dass  ini  Ganzen  der  Erfolg  der  Opération  directer  von  der 
regelrechten  Ausfiihrung  abhàngt.  Wâhrend  nach  der  Lappenextraction 
vierzehn  Tage  lang  und  darùber  der  Heilung  des  Auges  noch  Gefahren 
drohen,  bestehen  nacb  der  Linearextraction  ernste  Gefahren  schon  nach 
zwei  oder  drei  Tagen  nicht  mehr,  und  Yerlauf  und  Dauer  der  Recon- 
valescenz  stellen  die  Geduld  des  Patienten  und  des  Arztes  nicht  in  gleichem 
Grade  auf  die  Probe.  Es  muss  schliesslich  noch  bemerkt  werden,  dass  der 
Allgemeinzustand  des  Kranken,  der  miter  manchen  Verhàltnissen  wie  z.  B. 
bei  Diabètes  immer  gewisse  Besorgniss  einflôsst,  in  geringerem  Grade  die 
normale  Vernarbung  der  linearen  Wunde  als  die  des  halbmondfôrmigen 
Hornhautlappenschnittes  zu  beeinflussen  scheint. 

Seitdem  die  Vortheile  der  Graefe'schen  Méthode,  hinsichtlich  der 
geringern  Zahl  von  Verlusten  und  der  Schnelligkeit  der  Heilung,  allgemein 
anerkannt  sind,  ist  auch  die  Lappenextraction  durch  dièse  Méthode  gânzlich 
in  den  Hintergrund  gedrângt  worden.  v.  Wecker,  der  letzthin  einen  Ver- 
such  gemacht,  die  Lappenextraction  (mit  kleinem  Bogenschnitt  und  haufigen 
PJserineintràuflungen)  wieder  zu  Ehren  zu  bringen,  ist  endlich  doch  zum 
Graefe'schen  Verfahren  als  allgemeine  Méthode  der  Staaroperation 
zurûckgekehrt. 

Diejenigen,  welche  dieser  Méthode  die  Combinirung  mit  Iridectomie 
zum  Vorwurf  machen,  berufen  sich  einerseits  auf  die  damit  verbundene 
grossere  Verletzung  des  Auges,  andererseits  auf  die  nachtragliche  Ver- 
unstaltung  der  Pupille. 

Die  zur  Unterstùtzung  dièses  Einwandes  angefûhrten  theoretischen 
Grûnde  mogen  sein,  welche  sie  wollen,  die  tagliche  Praxis  beweist,  dass 
die  Iridectomie  bei  der  Cataractextraction,  weder  die  Gefahren  derselben 
vermehrt,  noch  die  Heilung  verzogert,  vielmehr  dièse  letztern  in  vortheil- 
hafter  Weise  zu  beeinflussen  scheint,  sei  es,  weil  sie  die  vollstândige 
Linsenentbindung  erleichtert,  oder  weil  sie  die  Circulations-  und  Druck- 
verhâltnisse  im  Innern  des  Auges  gunstig  modifient.  Umgehen  lâsst  sich 
die  Excision  der  Iris  nicht,  falls  wir  nicht  auf  die  peripherische  Lage  des 
Schnittes  verzichteii  wrollen,  da  der  nothwendiger  Weise  erfolgende  Iris- 
vorfal]  sich  nicht  ohne  Gefahren  reponiren  làsst.  Indessen  wâre  es  sehr 
wiiiiseliciiswerth  die  Iridectomie  der  Extraction  einige  Wochen  voraus  zu 
scliicken.  Man  soll  dies  stets  thun,  vvenn  das  zu  operireude  Auge  die 
letzte  Uoffnung  zur  Wiedergabe  (ks  Sehvermôgens  ist,  so  wie  auch,  wenn 
besondere  Unistiinde  zur  Vorsicht  mahnen.  Sicheriicb  wïu-i>  es  «las  Beste, 
in  allen  Fallen  das  getremite  Verfiahren  anzuwenden,  aber  aussere  CFmstande 
machen  diesen  Vorschlag  leider  allzu  oit  iinannehmbar. 

Was  die  aus  der  Iridectomie  hervorgehende  Veruiistaltniig  der  Pupille 
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anlangt,  so  wurde  ich  es  fur  Unrecht  halten,  die  mit  derselben  verbunde- 
nen  optischen  Nachtheile,  leichte  Blendung  und  stOrende  Zerstreuungskreise, 
die  ubrigens  ofters  die  Sehschârfe  nicht  einmal  erheblich  beeintrachtigen, 
leugnen  zu  wollen.  Wenu  man  ubrigens  genau  nach  den  angegebenen 
Kegeln  operirt,  die  Opération  am  obern  Hornhautrande  verrichtet  und  die 
Einklemmung  der  Iris  in  die  Wunde  vermeidet,  so  wird  die  kiinstliche 
Pupille  durch  das  obère  Lid  verdeckt,  und  den  eben  beschriebenen  Nach- 
theilen  wirksam  vorgebeugt. 

Welcher  gewissenhafte  Arzt  und  welcher  verstândige  Kranke  endlich, 
wird  sich  besinnen,  einer  durch  die  Zahl  der  befriedigenden  Erfolge  iïber- 
legenen  Méthode,  selbst  um  den  Preis  eines  geringen  optischen  oder  kos- 
metischen  Nachtheils,  den  Vorzug  zu  geben? 

Discission  der  Cataraet. 

Indicationen.  Das  Verfahren  nndet  Anwendung  bei  allen  Cortical- 
staaren  von  Kindern  und  Erwachsenen  bis  zum  Alter  von  zwanzig  oder 
fûnfundzwanzig  Jahren.  Man  discidirt  ferner  diejenigen  Falle  von  Schicht- 
staar,  bei  welchen  man  sich,  wegen  peripherischer  Lage  der  Trtibung,  von 
der  Anlegung  einer  kûnstlichen  Pupille  keine  erhebliche  Verbesserung  des 
Sehvermogens  versprechen  darf.  Endlich  werden  sehr  diïnne  Nachstaare 
durch  Discission  operirt. 

Nach  dem  dreissigsten  oder  fûnfunddreissigsten  Jahre  ist  die  Consi- 
stenz  der  Cataraet  gewohnlich  derartig,  dass  die  Résorption  nur  mit  grosser 
Langsamkeit  und  nach  wiederholten  Discissionen  erfolgen  kônnte.  Ausser- 
dem  ertrâgt  die  Iris  in  diesem  Alter,  die  aus  der  Kapselwunde  vorfallenden 
Linsenflocken,  oder  den  von  der  gequollenen  Linse  ausgeiibten  Druck  viel 
weniger  leicht  (die  Linse  wird  namlich  nach  dem  Eindringen  des 
Kammerwassers  weicher  und  quillt  auf).  Die  Discission  in  spâterm  Alter 
auftretender  Cataracte  setzt  demnach  das  Auge  einer  ernstlichen  Iritis  mit 
allen  ihren  gefâhrlichen  Folgen  aus. 

Bei  dem  in  Frage  stehenden  Verfahren  verfolgen  wir  die  Absicht,  die 
vordere  Linsenkapsel  einzuschneiden,  die  Linse  in  Beruhrung  mit  dem 
Kammerwasser  und  dadurch  zur  Erweichung  und  Résorption  zn  bringen. 
Die  Dauer  der  Résorption  schwankt  je  nach  dem  Alter  der  Operirten  und 
dem  Grade  der  Consistenz  der  Cataraet  zwischen  einigen  Wochen  und 
mehreren  Monaten.  Sie  geht  um  so  schneller  vor  sich,  je  mehr  Kammer- 
wasser in  die  Linsensubstanz  eindringt  und  das  letztere  hàngt  wieder  von 
der  Ausdehnung  der  Kapseloffnung  ab.  Der  freie  Zutritt  des  Kammer- 
wassers zu  der  Cataraet  bedingt  eine  der  Consistenz  der  letztern,  und  der 
Ausdehnung  der  Kapseloffnung  entsprechende  Volumsvermehrung. 

Die  Uefahren,  welche  aus  einem  plotzlichen  Druck  auf  die  Iris  resul- 
tiren,  machen  eine  vorgàngige  genaue  Untersuchung  der  Cataraet  und  der 
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Reizbarkeit  der  Iris  nothwendig.  Die  besonderen  Kennzeichen  fur  die  Grade 
der  Consistenz  der  Cataract  siud  oben  ini  einzelnen  auseinandergesetzt  (S.  297). 
Die  Reizbarkeit  der  Iris  kann  bis  zu  einem  bestimmten  Gradé  aus  der 
Wirkung  des  Atropins  auf  die  Pupille  erschlossen  werdeu  (v.  Graefe). 
Wenn  die  Pupille  sich  rasch  erweitert  und  die  Erweiterung  anhàlt,  so 
durfen  wir  schliessen,  dass  die  Iris  leichter  die  Folgen  der  Discission  er- 
tiagen  wird. 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  wir  die  Kapsel  bei  weicher  Cataract 
und  wenig  reizbarer  Iris,  Eigensebaften  besonders  des  ersten  Kindesalters, 
in  grosser  Ausdelmung  erôffnen  durfen.  Im  umgekebrten  Falle  muss  man 
die  Grosse  der  Discission  den  angegebenen  Verhàltnissen  anpassen.  Als 
allgemeine  Regel  gilt,  lieber  eine  zu  kleine  als  eine  zu  grosse 
Kapselôffnung  anzulegen. 

Unter  wenig  gùnstigen  Verhàltnissen  darf  die  Kapsel  nur  punktirt 
werden;  die  Opération  wird  dann,  wenn  die  Résorption  ins  Stocken  geràth, 
wiederholt. 

Bei  Schichtstaaren  ist  es  inimer  vortlieilhaft,  nur  mit  einer  kleinen 
Kapsel- Incision  anzulangen,  da  die  noch  durchsichtigen  Corticalmassen 
durch  rasche  Imbibition  zu  erheblicher  Volumsvermehrung  der  Linse  fûhren 
konnten. 

Vorbereitung  fur  die  Opération. 

Die  Discission  verlangt  eine  vorgàngige  vollstàndige  Erweiterung  der 
Pupille,  daher  wird  vorher  eine  starke  Atropinlosung  eingetropfelt.  Bei 
Kindern  mùssen  die  Extremitaten  durch  Einschagen  in  eine  Decke  iniuio- 
bilisirt  werden;  dennoch  làsst  sich  die  Narcose  nur  schwer  umgehen. 

Die  zur  Opération  nothigen  Instrumente  sind:  eine  Fixationspincette 
und  eine  Discissionsnadel  ;  die  letztere  muss  eine  solche  Forai  haben,  dass 
ihr  Hais  die  kleine  Stichoffnung  vollstàndig  ausfûllt  und  den  vorzeitigen 
Kammerwasserabfluss  verhindert.  Wir  bedienen  uns  in  der  Regel  der 
Bowman'schen  Nadel  (Fig.  119),    an  derselben  ist  eine  kleine  Marke  an- 


Fig.  lin.     Discissionsnadel. 

gebracht,    ûber   welche   hinaus    die   Nadel   nicht   in's  Auge    vorgeschoben 
w< '.ni en  kann. 

Der  Kopf  des  wie  gewolmlich  gelagerten  Patienten  wird  in  der  oben 
angegebenen  Weise  lixirt  nnd  die  Lider  von  einem  Assistenten  auseinander 
gezogen.  Wemi  man  keinen  Assistenten  zur  VeDfûgung  liai,  kann  man 
auch    statt   dessen    den    Sperrelevateur   einlegen.     Der  Operateur  sitzt  bei 
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der  Opération  des  linken  Auges   vor   dem  Kranken,    bei   der   des   rechten 
Auges  hinter  dem  Kopf  des  Patienten,  wenn  er  nicht  ambidexter  ist. 

Beschreibung  der  Discission. 

Der  Operateur,  mit  der  Nadel  in  der  rechten  Hand,  fasst  mit  der  in 
der  linken  gehaltenen  Fixirpincette  die  Conjunctiva  dicht  am  innern  obern 
Hornhautrande.  Die  mit  der  Schneide  gegen  die  Hornhautoberflâche  ge- 
richtete  Nadel  wird  beinahe  perpendiculâr  und  dem  Kande  der  dilatirten 
Pupille  gegenûber  eingestochen.  Die  Punction  muss  unten  und  aussen 
geniacht  und  jede  Verletzung  der  Iris  vermieden  werden.  Sobald  die 
Nadel    in    die    vordere   Kammer   eingedrungen   ist,    senkt   der   Operateur 

den  Stil  des  Instrumentes  und  fûhrt  die 
Nadel  nach  dem  obern  Pupillarrande  bis  zu 
einem  Millimeter  Entfernung  von  demselben 
(Fig.  120).  Jetzt  màcht  er  einen  verticalen 
Schnitt  in  die  Kapsel,  wobei  er,  um  nicht 
tief  in  die  Linsensubstanz  einzudringen,  die 
Nadel  ein  wenig  zuruckzieht.  In  den  Fàllen, 
wo  nach  den  oben  angegebenen  Eegeln  die 
Opération  sich  auf  diesen  einfachen  Schnitt 
beschrânken  muss,  hat  man  nur  noch  die 
Nadel  auszuziehen  und  die  Fixirpincette  weg- 
zunehmen.  Der  Assistent  lâsst  die  Lider  los 
Fig.  120.  Discission.  und  die  Opération  ist  zu  Ende.    Wenn  um- 

gekehrt  die  Verhàltnisse  eine  ausgedehntere 
Discission  gestatten,  so  legt  man  nach  dem  verticalen  Schnitt  die  Nadel 
um,  so  dass  ihre  beiden  Schneiden  den  beiden  Winkeln  des  Auges  zuge- 
kehrt  sind,  wendet  nun  die  Spitze  gegen  den  Jnnern  Rand  der  Pupille  und 
macht  einen  transversalen  Schnitt  in  die  Kapsel  der  vom  innern  und 
âussern  Pupillarrande  nur  je  einen  Millimeter  entfernt  bleibt.  Auch  bei 
diesem  zweiten  Schnitt  muss  man  aus  dem  angegebenen  Grande  die  Nadel 
etwas  zuruckziehen. 

Der  Operateur  hat  einen  starkeren  Druck  mit  dem  Halse  der  Nadel 
auf  die  Hornhautwunde  zu  vermeiden  und  dafûr  zu  sorgen,  dass  wahrend 
der  verschiedenen  Operationsacte  die  Hornhautôffnung  den  Drehpunkt  fur 
die  Bewegungen  der  Nadel  bildet. 

Nach  beendigter  Opération  wird  ein  Druckverband  angelegt.  Vorsichts- 
lialber  lasst  man  den  Kranken  die  nachsten  vierundzwanzig  Stunden  im  Bette 
und  in  einem  dunklen  Zimmer  zubringen.  Beim  Wechsel  des  Verbandes 
wird  jedes  Mal  Atropin  eingetràufelt  und  mit  der  Atropinisirung  wahrend 
der  ganzen  Dauer  der  Résorption  d.  h.  bis  zum  Verschwinden  aller  Linsen- 
massen    fortgefahren.     Wird    die  Unterhaltung    der  Atropinmydriasis    ver- 
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sâumt,  so  bleibt  die  Iris  in  Folge  der  Contraction  einem  gefâhrlichen 
Druck  von  Seiten  der  Linse  wâhrend  der  ganzen  Quellungsperiode  ausgesetzt. 

Bei  regelmàssigem  Heilungsverlauf  lâsst  man  nach  einigen  Tagen  statt 
des  Druckverbandes  eine  Klappe,  spâter  eine  blaue  Brille  tragen. 

Wenn  einige  Zeit  nach  der  Opération  die  .Résorption  zum  Stillstand 
kommt,  weil  die  Kapseloffnung  sich  durch  Entwicklung  einer  hyalinen 
Zwischensubstanz  geschlossen  bat,  muss  man  die  Opération  wiederholen 
nnd  bei  der  neuen  Discission  um  so  dreister  sein,  je  mehr  das  Volumen 
der  Cataract  durcb  die  partielle  Kesorption  schon  abgenommen  bat.  Dass 
die  Résorption  keine  weitere  Fortschritte  macht  und  dass  keine  gequollenen 
Linsenflocken  mehr  vorhanden  sind,  wird  durch  ôftere  Untersuchung  mit 
seitlicher  Beleuchtung  festgestellt.  Bevor  man  sich  zu  einer  neuen  Discission 
entschliesst,  muss  man  das  Verschwinden  jeder  Eeizung  und  Rôthung 
(pericorneale  Injection)  des  Auges  abwarten. 

Die  zur  vollstandigen  Résorption  einer  discidirten  Cataract  erforderliche 
Zeit  ist  je  nach  dem  Alter  und  der  Consistenz  der  Cataract  verschieden. 
Bei  sehr  jungen  Kindern  wird  die  Linse  hâufig  in  6  bis  10  Wochen  resorbirt 
und  eine  einzige  Discission  kann  dazu  ausreichen.  Man  weiss,  dass  in 
diesem  Alter  die  Iris  sich  sehr  wenig  reizbar  zeigt,  darf  sich  daher  auch 
eine  ausgiebige  Kapselerôffnung  gestatten.  Bei  âlteren  Individuen,  bei 
denen  die  Discission  mehr  Vorsicht  verlangt  und  mehrere  Maie  wiederholt 
werden  muss,  vergehen  mehrere  Monate  und  selbst  mehr  als  ein  Jahr  bis 
zur  vollstandigen  Résorption  der  Linse. 

Ueble  Zuf allô  nach  der  Opération. 

Die  hâufigste  Complication  bildet  Iritis;  sie  ist  fast  immer  die  Folge  der 
Beriihrung  mit  abgelosten  Linsenflocken,  oder  kommt  durch  den  ungewohnlich 
starken  Druck  von  Seiten  der  geblâhten  Linse  auf  die  Hinterflâche  der  Iris  zu 
Stande.  Die  Kranken  klagen  ûber  Schmerzen  im  Auge,  in  der  Umgebung  des 
Auges  und  der  ganzen  Kopfhâlfte  der  operirten  Seite.  Gleichzeitig  entsteht 
pericorneale  Injection,  Triibung  des  Kammerwassers,  Verfârbung  der  Iris  und 
Verengerung  der  Pupille.  Wenn  die  Iritis  von  vermehrtem  Druck  durch  die 
gequollene  Cataract  herriihrt,  die  Pupille  nicht  rasch  auf  Atropin  sich  erweitert, 
die  Iris  daher  dem  gefahrvollen  Druck  nicht  entzogen  wird  und  demgemàss  die 
Iritis  auch  trotz  Atropin  nicht  zuriickgeht,  so  bleiben  auch  aile  anderen  gegcn 
Iritis  gebrauchlichen  Mittel:  Blutentziehungen  an  der  Schlâfe,  Einreibungen  mit 
grauer  Salbe  etc.  erfolglos.  Man  soll  daher  mit  diesen  Versuchen  keine  Zeit 
verlieren,  sich  vielmehr  beeilen,  die  Iris  von  dem  ungewohnlichon  Drucke,  der 
die  Entziindung  herbeigefùhrt  hat  und  unterhalt,  zu  befreien. 

Das  einzig  wirksame  Mittel  unter  diesen  Verhaltnissen  besteht  in  der  Linear- 
extraction  mit  Iridectomie  und  man  kann  die  Opération  nicht,  ohne  das  Auge 
den  schwersten  Gefahren,  den  Kranken  den  heftigsten  Schmerzen  auszusetzen, 
aufschieben. 

Die  Nothwendigkeit,  so  rasch  als  môglich  die  Ursachc  der  Entziindung,  die 
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Cataract  aus  dem  entziindeten  Auge  zu  entfernen,  leuchtct  zu  deutlich  ein,  als 
dass  wir  darûber  viele  Worte  verlieren  sollten.  Apriori  kônnte  die  Combinirung 
der  Opération  mit  der  Iridectomie  gerade  wegen  der  bestehenden  Iritis  gefahrlich 
crscheinen.  Indess  ist  die  Iridectomie  fur  eine  leichte  Linsenentbindung  uner- 
lâsslich,  denn  die  Pupille  ist  gewôhnlich  stark  zusammengezogen  und  hàufïg  in 
Folge  von  hinteren  Synechien  nur  wenig  zu  erweitern.  Ausserdem  ist,  wie  wir 
bei  Gelegenheit  der  Iridectomie  erwâhnt  haben,  bewiesen,  dass  dièse  Opération 
weit  entfernt,  die  Entztindung  der  Iris  zu  vermehren,  ein  souverânes  Mittel  gegen 
dieselbe  bildet. 

Wenn  in  Folge  einer  zu  ausgiebigen  Kapselôffnung  eine  grôssere  Anzahl 
von  Linsenflocken  oder  gar  der  Kern  in  die  vordere  Kammer  fâllt,  tritt  zwar 
auch  Iritis  ein,  aber  unter  viel  weniger  stûrmischen  Erscheinungen.  Zur  Be- 
kâmpfuug  derselben  kann  man  erst  Atropin  ftir  sicb  allein,  oder  mit  Eisùber- 
schlâgen  (Arlt)  versuchen;  wenn  aber  die  iritischen  Symptôme  bestehen  bleiben, 
oder  gar  noch  zunehmen,  ist  auch  in  diesem  Falle  die  Entfernung  der  Linsen- 
massen  aus  der  vorderen  Kammer  geboten.  Nach  Entleerung  der  vorderen 
Kammer  geht  die  Iritis  entweder  von  selbst  oder  unter  den  gebrâuchlichen 
Mitteln  zurùck. 

Fiir  die  Fâlle,  in  denen  die  weiche  oder  flùssige  Consistenz  der  Cataract 
den  sofortigen  Vorfall  einer  grossen  Menge  Linsensubstanz  in  die  vordere  Kammer 
voraussehen  lâsst,  wâhrend  die  Jugend  des  Kranken  gegen  die  Ausfuhrung  der 
Linearextraction  spricht,  hat  v.  Graefe  vorgeschlagen  die  Discission  durch  die 
Hornhaut  mit  einer  breiteren  als  der  gewohnlichen  Nadel  vorzunehmen. 

Das  Instrument  wird  mit  gegen  die  Augenwinkel  gekehrten  Scbneiden  auf 
die  Hornhaut  aufgesetzt,  schief  durch  die  letzteren  in  die  vordere  Kammer  ge- 
stossen  und  die  Kapselerôfîhung  vor  Abfluss  des  Kammerwassers  beendet.  Beim 
Zuriïckziehen  der  Nadel  ûbt  man  auf  die  untere  Lippe  der  Hornhautwunde  einen 
leichten  Druck  aus,  und  lâsst  auf  dièse  Weise  das  Kammerwasser  und  einen 
Theil  der  fliissigen  Cataract  abfliessen. 

Wenn  hierauf  noch  eine  zu  grosse  Menge  Linsensubstanz  im  Auge  zuriïck- 
geblieben  ist,  wartet  man  ab  bis  sich  das  Kammerwasser  wenigstens  theilweise 
wieder  angesammelt  hat;  hierauf  bringt  man  durch  einen  leichten  Druck  mit 
einem  Anel'schen  krummen  Stilet  auf  die  âussere  Wundlippe  die  Wunde  zum 
zweiten  Maie  zum  Klaffen.  Uebrigens  gentigt  es,  die  flussigsten  Theile  der 
Cataract  austreten  zu  machen,  die  wenigen  gelatinôsen  im  Auge  zuriïck- 
gebliebenen  Flocken  kann  man  ruhig  der  Résorption  uberlassen,  da  sie  keinen 
reizenden  Einfluss  ausiiben  (v.  Graefe). 

Schliesslich  ist  auch  Reizung  und  Infiltration  der  Hornhaut  an  der  Punctions- 
stelle  als  tibler  Zufall  beobachtet.  Dièse  tibrigens  seltene  Complication  kann 
durch  unvorsichtiges  Zerren  der  Hornhaut  und  der  Nadel  bedingt  sein,  oder  auch 
von  besonderer  Reizbarkeit  des  Organismus  des  Kranken  abhangen.  Es  gibt 
pi  Naturen,  die  auf  jeden  Stich  mit  einer  starken  Reaction  antworten.  In  der 
Regel  gentigt  es,  einen  festen  Druckverband  langerc  Zeit  tragen  und  zwischen- 
durch  warme  Umschliige  machen  zu  lassen,  um  die  Kcratitis  zum  Riickgehen 
/.u  bringen. 
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Discussion  mit  Irideetomie. 


Die  leichte  Ausfuhrbarkeit  der  Discission  und  die  verhàltnissmâssig 
geringen  Gefahren,  denen  durch  dièse  Méthode  das  Auge  ausgesetzt  wird, 
haben  natiïrlicher  Weise  zu  déni  Wunsche  Veranlassung  gegeben,  die  Indica- 
tionen  dieser  Opération  moglichst  auszudehnen.  Leider  kann  sie  bei  den 
gewôhnlichen  Cataracten  des  reiferen  Alters  nicht  angewandt  werden,  da 
die  letzteren  nur  wenig  Neigung  zur  Résorption  zeigen.  Dieselbe  wùrde 
eine  sehr  lange  Zeit  (achtzehn  Monate  bis  zwei  Jahre)  in  Anspruch  nehmen, 
und  wàhrend  dieser  ganzen  Zeit  das  Auge  der  Gefahr  ernstlicher  Com- 
plicationen  ausgesetzt  bleiben  (Iritis,  Glaucom).  Dièse  Gefahren  sind  um 
so  mehr  zu  furchten,  als  die  betreffenden  Augenabschnitte  zu  dieser  Zeit 
viel  mehr  zu  entzùndlicher  Reaction  geneigt  sind,  als  im  frûheren  Lebens- 
alter.  Gewiss  ist,  dass  wir  auch  jenseit  der  fur  die  Discission  gesteckten 
Grenze  von  zwanzig  bis  fiinfundzwanzig  Jahren  Cataractformen  treffen, 
deren  Consistenz  dièse  Opération  zulassen  wtirde.  Andererseits  kommen 
auch  im  jugendlichen  Alter,  wo  das  Auge  die  Folgen  der  Discission  leichter 
vertràgt,  Cataracte  vor,  die  nach  der  Kapselerôffnung  in  aussergewôhnlicher 
und  Gefahr  bringender  Weise  aufquellen.  In  dem  einen  und  dem  anderen 
Falle  gebietet  uns  die  Vorsicht,  das  Verfahren  trotz  der  glûcklichen  Resul- 
tate,  die  sie  zuweilen  liefert,  zu  verwerfen.  v.  Graefe  hat  indessen  gezeigt, 
dass  auch  in  diesen  Fâllen  die  Discission  Anwendung  finden  kann,  wenn 
man  dieselbe  nur  mit  der  Irideetomie  verbindet. 

Die  Resultate  dieser  Combinirung  sind  so  befriedigend,  dass  es  uns 
von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  scheint,  die  Indication  fur  dieselbe  genau 
festzustellen. 

Die  Méthode  findet  Verwendung,  erstlich  bei  solchen  Cataracten  des 
jugendlichen  Alters,  bei  denen  trotz  Atropin  keine  vollstândige  Mydriasis 
eintritt.  Die  Unwirksamkeit  des  Atropins  rùhrt  bisweilen  von  alten 
iritischen  Sjnechien  her,  in  anderen  Fâllen  beruht  sie  auf  einer  besonderen 
Starrheit  der  Pupille.  Wir  mussen  ferner  eine  Irideetomie  voranschicken, 
wenn  wir  bei  Individuen  liber  funfzehn  Jahren  Cataracte  mit  voraussichtlich 
langsam  vor  sich  gehender  Résorption  wie  z.  B.  Schichtstaare  discidiren 
wollen.  Es  soll  damit  nicht  gesagt  sein,  dass  fur  Schichtstaare  das  Alter 
von  funfzehn  Jahren  die  Grenze  zwischen  einfacher  und  mit  Irideetomie 
combinirter  Discission  bildet  ;  vielmehr  liefert  auch  fur  dièse  Staarform  die 
Reizbarkeit  der  Iris  das  entscheidende  Kriterium,  aber  freilich  darf  man 
nicht  ubersehen,  dass  Schichtstaare  erfahrungsgemàss  nach  der  Discission 
eine  besondere  Volumsvermehrung  erfahren  und  deswegen  zu  vermehrter 
Vorsicht  auffordern,  die  ohnedies  schon  bei  allen  Discissionen  durch  ein 
relativ  vorgerucktes  Alter  geboten  erscheint;  wir  schicken  daher  unter 
diesen  Verhâltnissen  eine  Irideetomie  voran,  erôfthen  die  Kapsel  nur  in 
sehr  geringer  Ausdehnung  und  wiederholen  die  Opération  so  oft  als  nfithig. 
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Uebrigens  hat  die  Iridectomie  auch  den  Vortheil,  dass  hinterher  die  Kapsel- 
erôffnung  ausgiebiger  vorgenommen  werden  darf,  wodurch  natiirlich  die  zur 
Kesorption  erforderliche  Zeit  abgekûrzt  wird.  Die  Wirkungsweise  der 
Iridectomie  bedarf  keine  weitere  ErMârung,  die  Iris  kann  nach  der  Iridec- 
tomie dem  Druck  seitens  der  geblâbten  Cataract  und  der  abgelôsten  Linsen- 
flocken  leichter  nachgeben  und  wegen  der  Durchschneidung  des  Sphincter 
weniger  lebhaft  reagiren.  Wenn  trotzdem  eine  Iritis  auftritt,  so  pflegt  sie 
viel  gelinder  als  sonst  zu  verlaufen. 

Neuerdings  hat  man  auch  fur  die  in  Frage  stehenden  Cataracte  die 
Discission  durch  die  Graefe'sche  Linearextraction  ersetzt.  Das  letztere 
Verfahren  hat  den  Vortheil,  den  Kranken  in  einer  Sitzung  von  seinem 
Staar  zu  befreien,  wâhrend  die  Discission  mit  Iridectomie  mindestens  zwei, 
wenn  nicht  drei  oder  vier  Operationen  und  eine  viel  lângere  Zeit  bis  zur 
vollstândigen  Résorption  erfordert. 

Die  Graefe'sche  Linearextractionsmethode  wurde  demnach  besonders 
dann  passen,  wenn  der  Kranke  nicht  die  erforderliche  Zeit  unter  der 
Aufsicht  des  Arztes  bleiben  kann,  oder  wenn  das  Auge  eine  besondere 
Reizbarkeit  zeigt. 

Was  die  Ausfûhrung  der  Discission  mit  Iridectomie  anbetrifft,  so  bleibt 
uns  nur  noch  wenig  zu  sagen  tibrig.  Man  macht  die  Iridectomie  stets 
nach  oben,  uni  das  entstehende  Colobom  so  viel  als  moglich  durch  das 
obère  Lid  zu  bedecken.  Wegen  der  Einzelheiten  dieser  Opération  ver- 
weisen  wir  auf  das  Capitel  Iridectomie.  (S.  155.)  Wir  fûgen  nur  hinzu, 
dass  die  Iris  um  Einklemmung  und  spàtere  Verziehung  der  Pupille  zu 
vermeiden,  mit  ail  den  oben  angegebenen  Cautelen  ausgeschnitten  werden 
muss. 

Zwischen  der  Ausftihrung  der  Iridectomie  und  der  Discission  muss 
eine  hinreichende  grosse  Zwischenzeit  liegen;  bisweilen  kônnen  zwôlf 
bis  vierzehn  Tage  ausreichen;  andere  Maie  muss  man  mehrere  Wochen  bis 
zum  Verschwinden  jeder  Spur  von  Reizung  warten.  Die  Nachbehandlung 
und  die  bei  tiblen  Zufâllen  anzuwendenden  Mittel  sind  dieselben  wie  nach 
der  einfachen  Discission. 


Discission  als  Yorbereitungsact  fur  die  Extraction. 

Nicht  selten  beobachtet  man  Cataracte,  die  so  langsam  reifen,  dass 
dadurch  die  Geduld  des  Kranken,  der  sich  nach  der  Opération  sehnt, 
auf  eine  harte  Probe  gcstellt  wird;  es  tritt  dann  ein  Zeitpunkt  ein, 
wo  das  staarkranke  Auge  nur  noch  Finger  in  nachster  Nâhe  zu 
zâhleu  vormag,  wahrcnd  der  Arzt  aus  dem  besonderen  Ansehen  dieser 
Cataracte  und  aus  der  Beobachtung  des  fruheren  Verlaufes  schliessen 
darf,    dass    die  vollstandige  Reife   noch  sehr  lange  auf  sich  warten  lassen 
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wird.  Auf  der  anderen  Seite  trâgt  man  immer  Bedenken,  eine  nicht  reife 
Cataract  zu  extrahiren. 

Im  Auge  zurtickbleibende  ungetrûbte  Corticalmassen  konnen  durch 
nachtràgliche  Quellimg  ernste  Complicationen  wâhrend  der  Heilungsperiode 
veranlassen.  Aus  dieser  schwierigen  Lage,  wo  der  Operateur  zu  wâhlen 
hat,  ob  er  eine  gefâhrliche  Opération  ausfuhren,  oder  den  Kranken  noch 
fur  lange  Zeit  môglicher  Weise  bis  zum  Lebensende  htilflos  lassen  will, 
kann  der  von  v.  Graefe  ausgegangene  Vorschlag  befreien,  der  dahin  geht, 
die  Trubung  der  noch  durchsichtig  gebliebenen  Linsenmassen  durch  eine  Dis- 
cission  zu  beschleunigen.  v.  Graefe1)  und  gleichzeitig  mit  ihm  Mannhardt2) 
haben  die  Kapsel  zu  punktiren  und  die  Nadelspitze  in  die  noch  durch- 
sichtige  Corticalis  einzuschieben  empfohlen.  Die  Opération  verlangt  Vor- 
sicht,  da  auf  eine  zu  grosse  Kapselerôffnung  betràchtliche  Quellung  der 
Cataract  erfolgen  wùrde,  welche  das  Auge  ernstlichen  Gefahren  aussetzen 
kônnte. 

Einige  Tage  nach  dieser  kleinen  Opération  kann  man  die  Linear- 
extraction  ausfuhren  und  die  so  vorbereitete  Cataract  in  toto  entbinden. 
Dièse  Méthode  soll  nach  v.  Graefe  auch  noch  den  Vortheil  haben,  die 
Gefahr,  welche  durch  Reizung  des  Kapselepithels  nach  der  Extraction  droht, 
zu  vermindern;  indem  nâmlich  dièse  Reizung  schon  gleich  auf  die  Kapsel- 
erôffnung zu  folgen  pflegt,  hat  sie  zur  Zeit  der  Extraction  bereits  ihren 
Hôhepunkt  ûberschritten. 

Man  muss  indess  gestehen,  dass  dieser  sinnreiche  Vorschlag,  der 
kunstlichen  Reifung  einer  unreifen  Cataract,  viel  von  seinem  Werthe  ein- 
gebusst  hat,  seitdem  wir  in  der  v.  Graefe 'schen  Linearextraction  ein  Ver- 
fahren  besitzen,  das  auch  noch  durchsichtige  Linsentheile  vollstàndig  zu 
entfernen  gestattet.  Wir  wenden  in  der  That  das  v..  Graefe  'sche  Ver- 
fa  h  ici  i  unter  den  oben  angegebenen  Verhàltnissen  auch  fur  nicht  reife 
Cataracte  an,  ohne  dass  das  Résultat  dieser  Opération  weniger  glùcklich 
als  in  den  gewOhnlichen  Fâllen  ausfâllt. 

Die  Discission  ist  auch  noch  besonders  von  englischen  Aerzten  bei 
nicht  vollstandig  weichen  oder  flùssigen  Cataracten  als  Vorbereitungsact 
fur  die  Succion  angewendet  worden.  Ueber  die  letztere  haben  wir  schon 
oben  unsere  Meinung  ausgesprochen. 

Reclination  (Dépression)  der  Cataract. 

Die  Versenkung,  die  âlteste  Operationsmethode  des  Staares,  hat  bei  dem 
gegenwartigen  wissenschaftlichen  Standpunkte  nur  ein  historisches  Interesse. 
Wewa  \\n  dies  Operationsverfahren  nicht  ganz  mit  Stillschweigen  haben  iiber- 
gehen  wollen3  so  geschiehl  es  mit  der  Absicht,  noch  einmal  die  Griindc  zusammen- 

')  Archiv  fur  Ophth.  1859  X.  II.  nag.  209. 
a)  IbicL  pag.  Jos. 
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zustellen,  welche  die  erfahrensten  und  vorurtheilsfreisten  Beobachter  veranlasst 
haben,  die  Versenkung  aus  dem  Operationsschatze  zu  streichen.  Nach  v.  Graefe's 
schônen  Worten  ist  es  eine  Pflicht  der  Pietât,  nicht  zu  vergessen,  dass  dièse 
Méthode  Millionen  von  Staarkranken  das  Sehvermôgen  wiedergegeben  hat;  aber 
wir  erfiillen  der  Humanitât  gegenùber  eine  noch  grôssere  Pflicht,  wenn  wir  dièse 
Opération  aufgeben,  sobald  sich  die  ITeberlegenheit  einer  andern  Méthode  als 
liber  jeden  Zweifel  erhaben  herausgestellt  hat.  Wenn  man  nâmlich  nicht  die 
unmittelbaren,  sondera  die  nach  Verlauf  von  ein  oder  zwei  Jahren  sich  ergeben- 
den  Kesultate  der  Eeclinationsmethode  statistisch  zusammenstellt,  so  kommt 
man  zu  der  betriibenden  ITeberzeugung,  dass  hôchstens  die  Halfte  der  Operirten 
definitiv  das  gewonnene  Sehvermôgen  behâlt  und  selbst  dièse  kônnen  in  Folge 
der  Anwesenheit  der  Linse  im  Glaskôrper  noch  jeder  Zeit  ihr  Sehvermôgen  ein- 
btissen;  denn  die  Linse  kann  wie  jeder  andere,  im  Auge  befindlicher  Fremd- 
kôrper,  der  Augangspunkt  Jschwerer  Entzilndungen  werden;  Dur  in  wenigen 
Fâllen  wird  sie  wirklich  resorbirt1). 

Obwohl  dièse  Thatsachen  schon  seit  langer  Zeit  bekannt  waren,  so  mussten 
doch  selbst  die  Gegner  der  Eeclinationsmethode  auf  dieselbe  in  den  fur  die 
Lappenextraction  ungeeigneten  Ausnahmefâllen  zuriïckkommen,  so  z.  B.  wenn 
der  Allgemeinzustand  des  Kranken  eine  langere  Etickenlage  unmôglich  macht. 
So  hatte  die  Eeclination  als  Ausnahmeverfahren  beibehalten  werden  miissen, 
bis  die  Graefe'sche  Operationsmethede  auch  dièse  Ausnahmefâlle  durch  Ex- 
traction zu  operiren  gestattete.  Jetzt  darf  also  die  Versenkung  der  Linse  in  den 
Glaskôrper  fur  aile  Fâlle  als  vollstândig  aufgegeben  angesehen  werden. 

Man  hatte  eine  grosse  Zahl  von  Verfahren  t  zur  Versenkung   der  Cataract 

ersonnen.    Das    zuletzt   am   meisten  gebrauchliche  war  die  Eeclination,    bei 

welcher  die  Linse  gleichzeitig   mit   der   Versenkung   so 

umgelegt  wurde,  dass  ihr  obérer  Eand  nach  riickwârts 

in    den    Glaskôrper    geschoben,    die    Vorderflâche    zur 

obern  wurde  und  die  Hinterflache  nach  unten  zu  liegen 

kam.     (Fig.  121.)    Das  hierzu  dienende  Instrument  war 

eine  zweischneidige  leicht  gebogene  Staarnadel.  (Fig.  122.) 

Die  Opération  wird  in  folgender  Weise  ausgefuhrt:  Nach 

Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  lasst  man  durch 

Reciination  des  staares.        einen  Assistenten  die  Lider  auseinanderziehen  oder  legt 

einen   Sperrelevateur  ein.    Hierauf  fasst  der  Operateur 

mit   der   in   der  linken  Hand  gehaltenen  Fixirpincette    die  Conjunctiva  in  der 

Nâhe  des  innern  Hornhautrandes.    Mit  der  rechten  Hand  macht  er  etwa  3  mm 


Fig.  122.  Separatnadel. 


])  Die  verschiedenen  pathologischen  Veranderungen,  welche  selbst  nach  gelun- 
gener  Versenkung  des  Staares  in  den  Glaskôrper  spâter  den  Verlust  des  Auges 
herbeifuhren  kônnen,  hat  v.  Graefe  ausfùhrlich  zusammengefasst  in  der  Einleitung 
zu  seiner  Clinique  ophthalmologique  (franzôsische  Ausgabe  verschiedener  Graefe - 
scher  Arbeiten,  herausgegeben  von  Ed.  Meyer),  Paris  1868  bei  Baillère  et  fils. 
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vom  temporalen  Hornhautrandc  und  ein  wenig  untcrhalb  des  horizoutalen 
Mcridianes  die  Punction  in  die  Sciera.  Wenn  man  sich  bei  dieser  Punction 
einer  krummen  Nadel  bedient,  so  muss  die  Convexitàt  derselben  nach  oben  und 
die  Concavitât  nach  unten  gerichtet  sein.  Um  die  Spitze  senkrecht  auf  die 
Punctionsstelle  aufsetzen  zu  kônnen  ist  es  nôthig,  den  Criff  der  Nadel  ein  wenig 
zu  senken;  in  dem  Maasse,  als  die  Nadel  in  das  Ange  eindringt,  hebt  man  ihn 
wieder  bis  zur  Horizontalebene.  Die  Punction  muss  rasch  gescheken  und  die 
Nadel  entschlossen  bis  zum  Nadelhalse  gegen  den  Mittelpunkt  des  Auges  ein- 
gestossen  werden.  Hierauf  dreht  der  Operateur  die  Nadel  leicht,  so  dass  die 
Convexitàt  nach  vom  sieht,   wâhrend  er  gleichzeitig  den  Stiel  rûckwàrts  gegen 

die  Schlâfe  des  Kranken  legt  und  mit  der 
Lanzenspitze  gegen  den  Kand  der  Linse 
Wff  )     N^=-— ^  un(^   we^er   bis   in    die    hintere   Kammer 

vordringt.  Die  Nadel  wird  nun  in  die 
Pupille  und  zwar  bis  hinter  den  Pupillar- 
rand  der  entgegengesetzten  Seite  vor- 
geschoben.  Man  sieht  dann  die  Nadel, 
deren  eine  Flâche  nach  vorn  gekehrt  ist, 

Fig.  123.    Die  Nadel  vor  der  Cataract  ° 

sich  prasentirend.  wâhrend    die    andere    der   Linse    autliegt 

(Fig.  123.)  Nun  muss  man  die  Schneide 
der  Nadel  gegen  die  vordere  Kapselwand  richten  und  die  letztere  durch  einen 
horizontalen  Schnitt  erôffhen,  wobei  man  das  Instrument  ein  Weniges  aus  der 
Wunde  zuriickzieht.  Nach  geschehener  Kapselerôffnung  legt  der  Operateur  die 
Nadel  mit  ihrer  Concavitât  ein  wenig  oberhalb  des  transversalen  Durchmessers 
auf  die  Linse  und  den  Stiel  des  Instrumentes  sanft  nach  vorn  bringend  schiebt 
er  die  obère  Hâlfto  der  Linse  nach  hinten.  Nachdem  dièse  dem  Drucke  nach- 
gcgeben  hat,  hait  man  die  Lanze  in  einem  fort  gegen  die  Oberrlâche  der  Cataract 
angedràngt  und  fâhrt  fort  durch  Bewegung  des  Stioles  nach  oben,  vorn  und 
innen,  die  Cataract  nach  unten,  hinten  und  aussen  zu  verschieben.  Dabei  soll 
das  Heft  nicht  weiter  gehoben  werden,  als  bis  es  mit  der  Ebene  der  Corneal- 
basis  einen  Winkcl  von  circa  120°  bildet.  (A  ri  t.)  Zur  Verhùtung  des  Wieder- 
aufsteigens  verharrt  man  mit  dem  Instrumente  einige  Augenblicke  in  dieser 
Stellung,  bringt  sie  dann  langsam  in  das  Pupillargebiet  zuriïck  und  hait  sich 
bereit,  die  Cataract,  falls  sie  wieder  erscheinen  sollte,  von  neuem  zu  verschieben. 
Bleibt  sie  versenkt,  so  zieht  man  die  Nadel  auf  demselben  Wege,  auf  dem  sie 
eingefiihrt  war,  wieder  aus,  wobei  auch  die  Flâchen  dieselbe  Lage  wie  bei  der 
Einfùhrung  innehalten  miissen. 

Opération  des  Nachstaares. 

Unter  der  Bezeichnung  Nachstaar  fasst  man  die  verschiedenartigen 
rrnibungen  zusammen,  welche  nach  der  Staaroperation  ini  Pupillargebiet 
auftreten  and  die  vollstândige  Wiederherstellung  des  Sehvermôgens  hindern. 

Wenn  man  aufmerksam  mit  seitlicher  Beleuchtung  staaroperirte 
Augen  untersucht,  deren  SehvemK'i^cii  nach  Correction  der  entstandenen 
Eefractionsanonialic   und  unter  Berucksiohtigung  des   Alters   des  Kranken 
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den  erwarteten  Anforderungen  nicht  entspricht,  so  entdeckt  man  oft  als 
Ursache  dieser  Sehschwàche  eine  ausserordentlich  feine,  spinngewebeartig, 
hinter  der  Pupille  ausgebreitete  Trûbung.  So  stellt  sich  die  leichteste 
Form  des  Nachstaars  dar.  Er  besteht  aus  neugebildetem,  durch  Wucherung 
des  vordern  Kapselepithels  entstandenem  Gewebe,  welches  die  durch  das 
Cvstitom  gemachte,  durch  den  Linsenaustritt  noch  vergrôsserte  Oeffnung 
der  vordern  Kapselwand  von  neuem  schliesst. 

Manchmal  verdickt  sich  gleichzeitig  mit  der  Schliessung  der  Oeffnung 
die  Kapsel  selbst;  es  entsteht  eine  dichtere  Trûbung,  die  schon  bei  der 
blossen  Betrachtung  auffâllt.  Endlich  kann  sich  auch  die  Iris  an  dem 
entzûndlichen  Process  betheiligen  und  es  gesellt  sich  zur  Kapseltrûbung 
noch  iritisches  Exsudât,  bald  in  Form  einfacher  mehr  oder  weniger  zahl- 
reicher  Synechien,  bald  in  Gestalt  plastischer  Niederschlage. 

Die  verschiedenen  Formen  des  Nachstaares  verlangen  ein  entsprechend 
verschiedenes  Opérations verfahr en.  Als  allgemeine  Regel  gilt:  mit  Nach- 
operationen  sich  nicht  zu  ubereilen  und  um  so  làngere  Zeit  nach  der 
Extraction  verstreichen  zu  lassen,  wenn  eine  lângere  und  intensivere  ent- 
ziindliche  Eeaction  auf  die  Opération  gefolgt  war.  Erst  nachdem  jede 
Spur  von  Eeizung  (Lidschwellung,  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  pericorneale 
Injection)  verschwunden  ist,  darf  man  sich  zu  einer  zweiten  Opération 
entschliessen.  Durch  Yernachlàssigung  dieser  Vorsicht  setzt  man  sich  der 
Gefahr  aus,  den  Entzûndungsprocess  wieder 'anzufachen  und  nicht  allein 
den  durch  die  Opération  erreichten  Vortheil  wieder  zu  verlieren,  sondern 
sogar  die  bestehenden  Triibungen  sich  noch  um  neue  vermehren  zu  sehen. 
Dann  muss  man  noch  einmal  und  zwar  noch  langer  und  sorgfâltiger 
warten,  ehe  man  an  eine  weitere  Opération  denken  darf. 

Besondere  Vorsicht  hat  man  iritischen  Exsudaten  gegenûber  zu  beob- 
achten.  Dièse  gewôhnlich  stark  vascularisirten  Membranen  werden  leicht 
Ausgangspunkt  neuer  Entzundungen ,  sobald  sie  mit  Instrumenten  tractirt 
werden.  In  diesen  Fàllen  muss  man  die  Opération  der  Secundâr-Cataract 
bisweilen  ein  Jahr  und  langer  verschieben,  bis  jede  Keizung  des  Auges 
aufgehort  hat,  die  Gefâsse  in  den  Membranen  zurtickgebildet  sind  und 
das  Auge  vollstàndig  zur  Ruhe  gekommen  ist.  Allerdings  braucht  man 
nicht  immer  so  lange  zu  warten;  bei  nui  geringer  Trûbung  sind  wir 
manchmal  bercchtigt,  den  Nachstaar  schon  einige  Monate  nach  der  Linsen- 
extraction  in  Angriff  zu  nehmen. 

Fur  die  erste  oben  erwàhnte  Form  des  Nachstaares  genûgt  es  immer 
durch  eine  einfache  Discission  eine  centrale  Oeffnung  in  der  leichten 
Trûbung  im  Pupillargebiet  anzulegen.  Dièse  Trûbungen  sind  bei  gewôhn- 
lichem  Lichte  nicht  immer  leicht  zu  sehen,  so  dass  es  zweckmâssig  werden 
kann,  die  Opération  im  dunkeln  Zimmer  mit  seitlicher  Beleuchtung  vor- 
zunehmen. 
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Bei  Nachstaaren  von  der  zweiten  Form  stosst  die  einfache  Discission 
oft  auf  untiberwindliche  Schwierigkeiten,  indem  die  verdickte  Kapsel  vor  der 
Schneide  des  Instrumentes  zuriïckweicht,  ohne  durchtrennt  zu  werden. 
Die  Extraction  dieser  Trûbungen,  eine  Opération,  fur  welche  man  eine 
grosse  Zahl  besonderer  Instrumente  erfunden  bat  (Kapselpincette  p.  175 
Pince tte  nacb  Liebreich,  von  Mathieu  modificirt  Fig.  124.  Serretelles 
Fig.  125  u.  126)  macbt  erstens  einen  Schnitt  in  die  Hornhaut  erforderlich 
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Fig.  124.     Pincetto  nacb  Liebi*eich  mit 
Modification  von  Mathieu. 


Fig.  125  u.  12G.     Serretelles. 


und  wird  zweitens  hâufig  gefahrlich,  ja  selbst  wegen  etwaiger  mehr  oder 
weniger  zahlreicher  Verwachsungen  des  Nachstaares  mit  der  Tris,  welche 
dann  anfehlbar  Zerrungen  ausgesetzt  werden  wiirde,  ganz  unausftlhrbar. 
Wollte  man  dennoch  auf  der  Extraction  dieser  Trûbungen  beharren,  so 
miisste  man  entweder  die  Synechien  vprher  durchtrenneri  oder  eine  ihrem 
Sitze  entspreclit'inlc  [ridectomie  voranschicken. * 

Die  rationellste  Méthode  dièse  Art  des  Nachstaares  zn  operiren,  ist 
das  von  Bowman  als  Discission  mit  zwei  Nadeln  angegebene  Ver- 
fahren  (Fig.  127). 
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Zuerst    wird   mit   der   linken   Hand   eine  Discissionsnadel    durch  den 
medialen  Hornhautabschnitt    in    die    Triibung    selbst  eingefuhrt;    nachdem 


Fig.  127.    Discission  mit  zwei  Nadeln. 

das  Auge  auf  dièse  Weise  fixirt  ist,  bringt  man  mit  der  rechten  Hand 
durch  den  temporalen  Hornhautabsclmitt  eine  zwei  te  Discissionsnadel  ein 
und  schiebt  sie  gegen  die  Stelle  der  ïriibung,  wo  sich  die  erste  Nadel  be- 
iindet.  Nun  versucht  man  durch  Entfernung  der  Nadelspitzen  von  einander 
die  Secundar  -  Cataract  zu  zerreissen.  Dièses  allerdings  nicht  immer  ganz 
leichte  Manu  ver  macht  in  der  Pupillar  triibung  eine  zum  Sehen  hinreichend 
grosse  Oeffnung. 

Agnew  in  New -York  operirt  in  solchen  Fallen  in  folgender  Weise: 
Er  fiihrt  ein  v.  Graefe'sches  Staarmesser  im  horizontalen  Durchmesser  durch 
die  Hornhaut,  so  dass  er  an  der  Nasen-  und  Schlafenseite  der  Cornea  eine 
circa  2  Mm.  lange  Wunde  bekommt.  Beim  Zuruckziehen  des  Messers  und 
bevor  er  dasselbe  herauszieht,  stosst  er  die  Spitze  desselben  in  den  Nach- 
staar.  Er  fuhrt  dann  zwei  stumpfspitze  Hakchen,  das  eine  von  der  Nasen-, 
das  andere  von  der  Schlafenseite  in  die  vordere  Kammer  und  weiter  in 
den  mit  der  Messerspitze  gesetzten  Schlitz  des  Nachstaares,  zieht  beide 
Hakchen  gleichzeitig  an  und  erweitert  in  dieser  Weise  die  Oeffnung  im 
Nachstaar  ohne  irgendwelche  Zerrung  der  Iris  oder  des  Ciliarkurpers. 

Was  die  andern  Formen  des  Nachstaares  aniangt,  so  ist  in  diesen 
Fallen  die  Iridotomie  oder  die  Iridectomie  oder  endlich  eine  Combi- 
nation  beider  Verfahren  geboten.  Hat  man  sich  zur  Iridectomie  ent- 
schlossen  und  sollte  durch  eine  hinzutretende  Iritis  das  so  entstandene 
Iriscolobom  wieder  verschlossen  werden,  so  mtisste  die  Opération  wiederholt 
oder  der  Vcrsuch  gemacht  werden,  mit  einem  von  Krùger  angegebenen 
besonderen  Instrumente  eine  genûgende  Oeffnung  zu  erreichen.  Bei  diesen 
bisweilcn  sclir  schwierigen  Iridectomie) i  bedienft  man  sich  mit  Vortheil  des 
schmalen  v.  (iraefe'schen  Messers.  Nachdem  wir  gliicklich  ein  Iriscolobom 
zu  Stande  gebracht  haben,    versuchen    wir   mit  einem  starken  Haken  eine 
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Lûcke  in  die  plastischen  Membranen  zu  reissen.  Man  wiililt  hierzu  einen 
festen  und  starkgekriïmmten  Haken  und  schliigt  denselben  in  die  Membranen 
ein,  uni  wenn  irgend  rnoglich  Lappen  von  denselben  abzureissen.  Hàufig 
schliesst  sich  in  schweren  Fâllen  die  so  etablirte  Oeffnung  von  neuem  und 
selbst  nach  wiederbolten  Operationen  kommt  man  nicht  oft  dazu,  eine 
kleine  ktinstliche  Pupille  zu  gewinnen. 

Fur  solche  Fâlle  batte  v.  Graefe  ein  anderes  Verfahren  angegeben, 
deren  Zweck  und  Méthode  die  nachfolgende  von  ihm  selbst  mir  ûbergebene 
Note  beschreibt: 

„In  Fâllen  von  Aphakie  nach  Cataractextraction  und  bedeutenden 
Exsudaten  hinter  der  Iris  neben  Desorganisirung  des  Irisgewebes,  Abflachung 
der  Hornhaut  und  den  ûbrigen  Folgen  einer  verderblichen  Irido-Cyclitis 
habe  ich  an  Stelle  der  bislang  gewohnlich  erfolglos  getibten  Iridectomie 
die  einfache  Iridotomie  vorgenommen.  Ein  zweischneidiges  Messer  etwa 
von  der  Forai  einer  spitzen  Lanze,  wird  durch  Hornhaut  und  das  neu- 
gebildete  Gewebe  bis  in  den  Glaskorper  eingestossen  und  sogleich  unter 
Erweiterung  der  in  den  plastischen  Membranen  gemachten  Lticke,  aber 
olme  Vergrosserung  der  Hornhautwunde  wieder  ausgezogen.  Die  Erfahrung 
hat  gezeigt,  dass  dièse  plastischen  mit  der  atrophischen  Iris  und  der  Linsen- 
kapsel  verwachsenen  Membranen  genug  Retractionskraft  besitzen,  uni  die 
gemachte  Oeffnung  in  einer  gewissen  Ausdelmung  offen  zu  halten". 

„Wenn  bei  der  gewohnlichen  Iridectomie  mit  Zerreissung  oder  Extrac- 
tion der  Pseudomembranen  die  ktinstliche  Pupille  sich  gewohnlich  wieder 
schliesst,  so  hat  man  diesen  Umstand  auf  die  Intensitât  des  Eingriffes 
zu  schieben,  welcher  sofort  zu  Wucherungen  der  verletzten,  ihrem  Bau 
nach  hochst  reizbaren  Gewebe  Anlass  gibt.  Bekanntlich  reicht  schon  die 
vorûbergehende  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  nach  der  Ent- 
leerung  des  Kammerwassers  hin,  um  Blutergusse  in  die  vordere  Kammer  her- 
vorzurufen,  welche  den  beabsichtigten  Erfolg  beeintrâchtigen  :  besonders  aber 
haben  wir  die  Zerrung  der  Umgebung  durch  die  Pincette  und  die  von  der- 
selben  abhângige  Reizung  als  Ursache  der  Misserfolge  bei  den  gewohnlichen 
Operationen  anzusehen.  Die  einfache  Iridotomie  ist  frei  von  diesen  Uebel- 
standen;  sic  stellt  gewissermassen  ein  subcorneales  Verfahren  dar  und  ge- 
niesst  die  Sicherheit  der  subcutanen  Operationen". 

„Ich  habe  auch  den  Versuch  gemacht,  durch  Benutzung  sichelfo  ranger, 
hinter  die  plastischen  Kxsudate  gebrachten,  von  hinten  nach  vorn  schnei- 
denden  Messer  die  Ausdelmung  der  Hornhautwunde  auf  ein  Minimum 
berabzusetzen". 

Wecker  liai  zur  Auslulirung  der  Iridotomie  eine  besondere  Scheere 
angegeben.  Br  niacht  an  der  Stelle  der  Cornealperipberie,  gegen  welchen 
die  Radiarfasern  der  Iris  convergiren,  also  bei  Pupillarverscliluss  naeh  dei 
<i  raefe'seheE  Extraction,  ini  rertikalen  Meridian  oben  mit  dem  Lanzeninesser 
eine   4  mm    lange    Wunde    durch   Hornhaut    und    Iris,    fuhrt    dann   eine 
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Scheerenbranche  liinter  die  Iris,  die  andere  vor  dieselbe  und  macht,  iiidem 
er  dièse  Scheere  schliesst  einen  5  bis  6  mm  schrâg  abwârts  gerichteten 
Schnitt.  Klafft  die  Wunde  nicht  hinreichend,  so  fùhrt  er  in  derselben 
Weise  einen  zweiten  Schnitt  so,  dass  er  mit  dem  ersten  einen  Winkel 
bildet.  So  entsteht  ein  Lappen,  welcher  sich  durch  Schrunipfung  zurûck- 
ziehen  soll. 

Um  diesen  operativen  Eingriff  noch  zu  vereinfachen,  die  Quetschung 
der  Gewebe  mittels  der  Scheerenbranchen  nud  den  Glaskôrperausfluss  zu 
vermeiden,  fuhrt  Sichel  die  Iridotomie  nach  dem  ursprûnglich 
v.  Graefe'schen  Verfahren  mit  einer  besonders  zu  diesem  Zwecke  con- 
struirten  sichelfôrmigen  Nadel  aus,  mit  welcher  er  von  der  vorderen  Kammer 
aus,  den  Irisrand  und  die  Pupillarmembranen  durch  einen  einfachen  oder 
durch  zwei  nach  der  Pupille  convergirende  Schnitte  trennt.  —  In  dieser 
Weise  lâsst  sich  iibrigens  auch  die  Iridotomie  recht  bequem  mit  der 
v.  Graefe  fur  Durch trennung  der  abgelosten  Netzhaut  angegebenen  zwei- 
schneidigen  Nadel  ausfiihren. 

Sehr  empfehlenswerth  ist  das  von  Green  vorgeschlagene  Verfahren, 
besonders  in  den  Fâllen,  wo  gleichzeitig  die  Sphinkterecken  in  die  Wund- 
winkel  eingeheilt  und  zu  dauernder  Reizung  Veranlassung  geben.  Man  fuhrt 
eine  gerade  Lanze  am  aussern  Hornhautrande  und  etwa  zwei  mm  von  diesem 
entfernt  durch  Hornhaut  und  Iris,  bringt  dann  durch  dièse  Oeffnung  die 
Wecker'sche  Scheere  mit  der  einen  Branche  hinter  die  Iris,  mit  der  andern 
in  die  vordere  Kammer  und  schiebt  sie  bis  3  mm  jenseits  des  gegentiber- 
liegenden  Pupillarrandes  vor.  Ein  einziger  Scheerenschlag  trennt  dann  die 
beiden  Pupillarrander  und  die  dazwischen  liegende  Membran. 

Sobald  die  Retractionskraft  der  Iris  durch  Gewebsatrophie  derartig 
gelitten  hat,  dass  man  von  Einschnitten  in  dieselbe  keine  genùgende 
Oeffnung  erwarten  kann,  wie  dies  bei  bedeutenden  Exsudaten  hinter  der 
Iris  neben  Desorganisirung  des  Irisgewebes  und  Verflachung  der  vordern 
Kammer  der  Fall  ist,  kann  man  von  der  Iridotomie  keinen  Erfolg  erwarten. 
Fur  dièse  verzweifelten  Falle  hatten  Ad.  Weber  und  v.  Graefe  gerathen, 
ein  auf  der  Flâche  leicht  gekrummtes,  zweischneidiges  und  lanzenfôrmig 
zugespitztes  Messer  am  aussern  Hornhautrande  durch  Hornhaut  und  Iris- 
schwarten  einzustossen,  hinter  der  Iris  und  mit  dieser  parallel  bis  an  den 
gegemiberliegenden  Hornhautrand  weiter  zu  fuhren  und  daselbst  mit  seiner 
ganzen  Breite  die  (Jontrapunktion  zu  verrichten.  Sodann  fûhrt  man  eine 
feine  Scheere  mit  der  einen  Branche  zwischen  Hornhaut  und  Iris  mit  der 
andern  hinter  der  Iris  und  den  Pseudomembranen  und  durchschneidet 
dieseiben  in  beiden  Wundvvinkeln.  Die  so  eingeschnittene  Masse  zieht  man 
mit  einer  Pincette  heraus.  Spater  hat  v.  Graefe  fur  dièse  Art  Iridectomie 
dem  Linearschnitte  den  Vorzug  gegeben  (s.  auch  S.  175).  —  Bownian 
entfernt  dièse  dichteren  Nachstaare,  nachdem  er  am  innern  und  aussern  Horn- 
hautrande  mittelst   zweier   gleichzeitig    eingefûhrter    Lanzenmesser    einen 
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Schnitt  durch  Hornhaut,  Iris  und  Schwarten  gefiihrt,  ebenfalls  mit  der 
Scheere  in  der  eben  angegebenen  Weise.  —  v.  Wecker  fuhrt  ein  Lanzen- 
rnesser  am  obern  Hornhautrande  durch  Hornhaut,  Iris  und  Schwarten  in 
seiner  ganzen  Breite  ein,  wobei  er  sich  der  Iris  môglichst  parallel  hait, 
macht  dann  in  beiden  Wundwinkeln  ein  en  bis  zum  untern  Hornhautrande 
reichenden  Iris  und  Nachstaar  durchsetzenden  Scheeren schnitt  der  Art,  dass 
durch  dièse  beiden  unten  zusammenstossenden  Schnitte  ein  dreieckiges 
Sttick  umschnitten  wird  und  mit  der  Irispincette  herausgezogen  werden 
kann.  —  Endlich  hat  Krûger  ein  besonderes  Instrument  in  Gestalt  eines 
scheerenfôrmigen  Locheisens  construirt,  mit  welchem  ein  Stûck  der  ver- 
schliessenden  Membran  herausgeschlagen  werden  kann.  Die  mit  diesem 
Instrumente  in  ganz  verzweifelten  Fâllen  erzielten  Eesultate,  von  denen 
ich  selbst  zwei  gesehen,  verdienen  aile  Berûcksichtigung. 


Zweiter  Abschnitt. 

Luxation  (Ectopie)  der  Linse. 

Die  Linse  kann  auf  verschiedene  Weise  verschoben  werden.  Bald 
macht  sie  nur  eine  Drehbewegung  um  ihr  unverrûcktes  Rotations centrum 
(unvollstândige  Luxation),  bald  ândert  die  Linse  in  toto  ihren  Ort 
(vollstàndige  Luxation);  sie  kann  dabei  in  dem  Raume  zwischen  Iris  und 
Glaskôrper  bleiben  (Verschiebung  nach  oben,  unten,  nach  der  Nasen-  oder 
Schlâfenseite)  oder  in  die  vordere  Kammer,  in  den  Glaskôrper  oder  endlich 
nach  Ruptur  der  Sciera  unter  die  Conjunctiva  gelangen.  Sie  kann  selbst 
vollstândig  aus  dem  Auge  getrieben  werden.  Die  Symptôme  der  Linsen- 
luxation  sind  hôchst  charakteristisch. 

1.    Unvollstândige  Luxation. 

Wenn  die  Linse  ihre  normale  Stellung  verlàsst,  so  verliert  die  auf 
deren  Vorderflâche  aufliegende  Iris  ihre  Stutze.  Die  Iris  zeigt  deswegen 
eine  wellenfôrmige  Bewegung  an  der  Stelle,  wo  die  Linse  sich  von  ihr 
entfernt  hat;  man  sieht  hier  die  Iris  bei  Bewegungen  des  Auges  zittern. 
An  der  gegenuberliegenden  Seite  wird  die  Iris  durch  den  der  Hornhaut 
sich  nâhemden  Linsenrand  nach  vorn  gedràngt  und  in  Folge  davon  die 
vordere  Kammer  merklich  verengert,  wâhrend  sie  an  der  Stelle,  wo  die  Iris 
nicht  mehr  auf  der  Linse  ruht,  tiefer  erscheint. 

Bei  stàrkerer  Luxation  ist  nach  Atropinmydriasis  und  mit  Htilfe  des 
Augenspiegels  der  ruckwàrts  gelehnte  Linsenrand  leicht  zu  erkennen.  Der 
Rand  stellt  sich  als  schwarze  Linie  auf  dem  rothen  Augenliintergrunde  dar. 
Die  Linie  ist  convex  wie  der  Linsenâquator  und  theilt  das  Pupillargebiet 
in  zwei  Halften.    Ein  geûbter  Beobachter  erkennt  bei  der  Durchleuchtung 
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mit  dem  Spiegel,  dass  das  ophthalmoscopischc  Bild  des  Augenhintergrundes 
sich  in  verschiedene  Entfernungen  entwirft,  je  nachdem  er  durch  die  eine 
oder  andere  ïïàlfte  des  Pupillargebietes  sieht. 

Die  Sehstorungen  sind  nach  dem  Grade  der  Luxation  verschieden. 
Eine  geringe  Verschiebung  beeintrâchtigt  die  Sehkraft  nur  in  geringem 
Grade,  abgesehen  von  dem  mehr  oder  weniger  vollstândigen  Mangel  der 
Accommodation.  War  die  Drehung  so  ergiebig,  dass  der  Linsenrand  bei 
erweiterter  Pupille  in  das  Pupillargebiet  fâllt,  so  wird  die  Sehstôrung  recht 
bedeutend  sein  und  der  Kranke  môglicher  Weise  ûber  monoculares  Doppel- 
sehen  klagen.  Diente  der  mit  der  Linse  behaftete  Theil  des  Pupillargebietes 
zum  Sehen,  so  ist  meist  sehr  starke  Myopie  und  unregelmâssiger  Astigmatismus 
(s.  u.)  vorhanden. 

War  die  Linse  vor  der  Luxation  cataractOs  getrûbt,  so  kann  in  Folge 
der  Luxation  das  Auge  môglicher  Weise  wieder  zum  Sehen  benutzt  werden, 
wenn  die  luxirte  Cataract  einen  Theil  des  Pupillargebietes  freilàsst. 

Aetiologie.  Incomplète  Linsenluxation  kann  durch  Trauma,  z.  B. 
einen  Schlag  auf  das  Auge  oder  dessen  Umgebung  zu  Stande  kommen, 
und  zwar  um  so  leichter,  wenn  schon  prâdisponirende  Verhâltnisse  gegeben 
sind,  z.  B.  Glaskôrperverflussigung,  Schlaffheit  oder  Zerreissung  der  Zonula 
Zinnii,  wie  sie  bei  Erweiterung  des  vorderen  Augenabschnittes  (vorderer 
Sclerectasie)  vorkommen.  Unter  diesen  Umstânden  kann  die  Luxation  auch 
spontan  eintreten. 

Manchmal  entsteht  unvollstàndige  Linsenluxation  indirect  dadurch,  dass 
ein  Theil  der  Iris  an  der  Bildung  eines  peripherischen  Hornhautstaphyloms 
betheiligt  ist;  wenn  gleichzeitig  dieser  Theil  der  Iris  durch  hintere  Synechien 
mit  der  Linsenkapsel  verwachsen  ist,  so  wird  die  Linse  nach  der  Bichtung 
des  Staphyloms  hin  verzogen. 

Endlich  kommt  Linsenluxation  (Ectopie)  angeboren  vor,  bisweilen 
gleichzeitig  auf  beiden  Augen,  ôfter  bei  mehreren  Personen  derselben 
Familie  und  scheint  also  erblich.  Die  Verschiebung  nimmt  meist  mit  den 
Jahren  zu. 

Behandlung.  Geringfûgige  Luxationen,  welche  das  Sehvermôgen 
nient  beeintrâchtigen,  indiciren  den  Gebrauch  entsprechender  Brillen  aber 
sonst  keinen  therapeutischen  Eingriff.  Fur  die  Fâlle  von  Luxation,  wo  der 
Linsenrand  in  das  Gebiet  der  erweiterten  Pupille  fâllt,  die  Linse  selbst  aber 
ihre  Durch sichtigkeit  eingebtisst  hat,  làsst  sich  durch  Anlegung  einer  kunst- 
lichen  Pupille  in  âhnlicher  Weise  wie  bei  dem  Schichtstaar  der  Seh- 
stôrung abhelfen.  Das  Auge  befindet  sich  dann  in  Bezug  auf  das  Sehen 
in  denselben  Verhâltnissen  wie  nach  der  Staarextraction.  (S.  weiter  unten 
Aphakie!) 
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2.   Vollstandige  Luxation. 

Iriszittern  und  Wechsel  der  ïiefe  der  vorderen  Kammer  werden 
uni  so  deutlicher  sein,  in  je  grôsserer  Ausdelmung  die  Iris  durch  die 
Linsenverschiebung  ihrer  Stùtze  beraubt  ist.  Schneidet  der  Linsenrand  das 
Pupillargebiet,  so  bildet  er  in  demselben  eine  krumnie  Linie,  die  bei  seit- 
licher  Beleucbtung  eine  graue  Farbe  zeigt,  bei  der  ophthalmoscopiscben 
Durchleuchtung  schwarz  aussieht. 

Der  von  der  luxirten  Linse  verlassene  Abschnitt  des  Pupillargebietes 
gibt  sich  durch  eine  dunklere  Fârbung  und  durch  Fehlen  des  Kapsel- 
Keflexes  zu  erkennen  ;  umgekehrt  ist  der  letztere  bei  seitlicher  Beleucbtung 
in  dem  von  der  Linse  noch  eingenommenen  Abschnitt  des  Pupillargebietes 
sehr  deutlich. 

Endlich  zeigt  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel,  abgesehen  von 
dem  das  Pupillargebiet  durchsetzenden  Linsenrande  die  Refractionsdifferenz 
in  den  beiden  Abschnitten  des  Pupillargebietes  und  bisweilen  wegen  der 
prismatischen  Wirkung  des  Linsenrandes,  gleichzeitig  zwei  ophthalmoscopische 
Bilder. 

Die  Functionsprufung  ergibt  constant  Fehlen  der  Accommodation.  Der 
Zustand  des  Sehvermôgens  hângt  ausserdem  von  der  Ausdehnung  des 
aphakischen  Theils  des  Pupillargebietes  ab.  Wenn  der  Linsenrand  selbst 
bei  verengerter  Pupille  dieselbe  durchschneidet,  so  ist  wegen  der  unregel- 
màssigenBrechung(Astigmatisinus)  das  Sehverniogen  erheblich  beeintràchtigt 
In  diesem  Falle  geben  die  Kranken  auch  monoculares  Doppelsehen  an.  Wenn 
die  Linse  das  Pupillargebiet  in  grosser  Ausdehnung  verlassen  hat,  so  ist 
es  durch  eine  stenopâische  Oeffnung  oder  durch  Anwendung  von  Eserin 
môglich,  die  Lichtstrahlen  nur  durch  den  aphakischen  Theil  der  Pupille  ein- 
treten  zu  lassen;  in  solchen  Fâllen  verbessern  sehr  starke  Convexglàser 
(Staarglâser)  das  Sehvermogen  in  erheblichem  Grade. 

War  die  Linse  vor  der  Luxation  undurchsichtig,  so  ist  die  Diagnose 
leichter;  man  sieht  dann  die  Pupille  theil weise  von  der  fruheren  Opacitat 
frei  und  das  Auge  erhàlt  plotzlich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  das  bis  dahin 
durch  die  Cataract  aufgehobene  Sehvermogen  wieder. 

Bei  angeborener  Linsenluxation  ist  die  Linse  gewohnlich  durchsichtig, 
aber  kleiner  als  normal,  bisweilen  so  klein,  dass  sie  bei  Vornuberbeugung 
des  Kopfes  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  schlupft.  Hierbei 
besteht  gleichzeitig  ein  gewisser  Grad  von  Amblyopie  und  oft  Nystagmus. 

Plotzliche  Luxation  einer  durchsichtigen  Linse  ist  fast  immer  die 
Folge  einer  Verletzung  des  Auges  mit  Lockerung  oder  Zerreissung  des 
Aulhangebandes.    Die  Luxation  kann  in  diesem  Falle  stetig  zunehmen. 

Die  luxirte  Linse  bleibt  bisweilen  ziemlich  lange  Zeit  durchsichtig. 
hauhger  trubt  sie  sich  entweder  sofort  oder  nach  einer  mehr  oder  weiiiger 
Langen  Zeit. 

23* 
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a)  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kamnier  ist  leicht  zu 
erkennen,  mag  die  Linse  ihre  Durchsichtigkeit  behalten  haben,  oder  mag 
es  sich  um  eine  Cataract  handeln;  die  letztere  ist  dann  gewuhnlich  ver- 
kleinert  (verkalkt).  Eine  durchsichtige ,  in  ihrer  Kapsel  eingeschlossene 
Linse  erscheint  in  der  vordern  Kammer  nach  Gestalt  und  Aussehen  wie 
eine  dicke  Perle  und  kann  lange  Zeit  ihre  Durchsichtigkeit  behalten. 
Selten  wird  sie  ohne  Keizerscheinungen  ertragen;  dieselben  sind  besonders, 
wenn  die  Linse  theilweise  in  der  Pupille  stecken  geblieben  ist,  zu  fûrchten. 
Manchmal  entwickeln  sich  Verwachsungen  zwischen  der  luxirten  Linse 
und  der  Hornhaut  oder  der  Iris  und  es  kommt  zu  schweren,  das  Auge 
gefâhrdenden  Entziindungen  (Iritis,  Irido-Choroiditis,  Glaucom). 

Bei  gleichzeitiger  Kapselzerreissung  blâhen  sich  die  Linsemnassen 
durch  die  Bertihrung  mit  dem  Kammerwasser  auf  und  erzeugen  durch 
Druck  auf  die  Iris  eine  um  so  intensivere  Reizung,  je  schneller  die  Quellung 
vor  sich  geht. 

Was  das  Sehvermogen  anbetrifft,  so  kann,  wenn  die  luxirte  Linse 
durchsichtig  ist,  der  Kranke  noch  stark  angenàherte  Gegenstânde  erkennen; 
wegen  des  grôssern  Abstandes  der  Linse  von  der  Retina  tritt  nâmlich 
eine  hochgradige  Kurzsichtigkeit  ein. 

Behandlung.  Wenn  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen 
ist,  kann  man,  so  lange  nicht  entztindliche  Erscheinungen  vorhanden  sind, 
die  Reposition  der  Linse  auf  folgende  Weise  versuchen;  nach  maximaler 
Erweiterung  der  Pupille  durch  Atropin  legt  man  den  Kopf  des  Kranken 
hinten  ùber,  fasst  ihn  zwischen  beiden  Hânden  und'bewegt  ihn  in  leichten 
Stôssen  vor-  und  rtickwârts.  Ist  die  Linse,  unserer  Absicht  entsprechend, 
bei  diesem  Manôver  hinter  die  Iris  geschlûpft,  so  lâsst  man  den  Kranken 
eine  Zeit  lang  die  Ruckenlage  innehalten,  tràufelt  Eserin  ein,  um  die 
Pupille  wieder  zu  verengern  und  sorgt  dafùr,  dass  die  Myosis  eine  Zeit 
lang  bestehen  bleibt. 

Bei  schon  eingetretener  Entzûndung  oder  bei  Zerreissung  der  Kapsel 
wtirde  der  Versuch  einer  Réduction  unverstândig  sein.  Man  sucht  durch 
Atropininstillationen  die  Iris  der  Wirkung  der  luxirten  Linse  zu  entziehen 
und  wendet,  um  das  Aufquellen  der  Linsensubstanz  zu  verzogern,  Eis- 
umschlâge  an  (A rit).  Besteht  nichts  desto  weniger  die  Reizung  fort,  so 
macht  man  die  Extraction  der  Linse  durch  eine  lineare  oder  besser  bogen- 
formige  Hornhautwunde. 

b)  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskorper  bedingt  Zittern  der 
Iris  in  ihrem  ganzen  Umfange  und  Fehlen  des  Kapselreflexes.  Bei  seit- 
licher  Beleuchtung,  noch  besser  mit  dem  Augenspiegel ,  erkennt  man  die 
Linse  im  Glaskorper  an  ihrer  charakteristischen  Form,  dem  eigenthtim- 
lichen  Refiex  ihres  Randes  und  den  Bewegungen,  die  sie  um  den  nicht 
zerrissenen  Theil  ihres  Aufhiingebandes  ausfûhrt.     Dièse  Bewegungen  sind 
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denen  einer  Thùr  in  ihren  Angeln  âhnlich  und  werden  bei  Bewegungen 
des  Auges  leicht  gesehen. 

Das  Auge  befindet  sich  in  Bezug  auf  das  Sehvermôgen ,  abgesehen 
von  etwaigen  andern  die  Luxation  begleitenden  Yerletzungen ,  miter  den- 
selben  Verbâltnissen,  wie  ein  Auge  ohne  Linse  (s.  u.  Aphakie). 

Die  so  in  ihrer  Kapsel  verschobene  Linse  kann  lange  Zeit  durch- 
sichtig  bleiben.  Bald  ruft  ihre  Gegenwart  im  Glaskôrper  keine  entzûnd- 
liche  Erscheinung  hervor,  bald  veranlasst  sie  schwere  Entzundungen  oder 
ein  nicht  entzundliches  Glaucoin  (Gl.  simplex). 

Behandlung.  Dieselbe  muss  sich  nach  dem  speciellen  Falle  richten. 
Wenn  die  Linse  keine  Stôrungen  macht,  so  ist  ein  Eingriff  ûberflussig; 
tritt  Keizung  ein,  so  hat  man  die  Extraction  mit  einem  Lôffel  durch  eine 
peripherische  Wunde  und  nach  vorausgeschickter  Iridectomie  zu  versuchen. 

c)  Luxation  der  Linse  unter  die  Conjunctiva  nach  Zerreissung 
der  Sciera  ist  immer  Folge  einer  heftigen  Verletzung.  Man  hat  sie  aus- 
schliesslich  bei  Personen  beobachtet,  deren  Alter  eine  Verminderung  der 
Elasticitât  der  Sciera  bedingt.  Die  Buptur  der  Sciera  entsteht  in  der 
Begel  vor  der  Ansatzstelle  der  geraden  Muskeln  am  obern  und  innern 
Hornhautrande. 

Die  starke  Verletzung,  welche  allein  dièse  Luxation  zu  Stande  bringen 
kann,  wird  gewôhnlich  bedeutende  entzûndliche  Symptôme  hervorrufen: 
Schwellung  der  Lider,  subconjunctivale  und  intraoculare  Blutergtisse.  Wenn 
es  môglich  ist  das  Auge  genauer  zu  untersuchen,  so  entdeckt  man  Ver- 
letzungen  der  Iris  —  dieselbe  ist  zum  Theil  in  die  Scleralwunde  ein- 
geklemmt  —  Zittern  des  Restes  derselben,  Verzerrung  der  Pupille  und 
Fehlen  des  Kapselreflexes,  wenn  die  Linse  mit  der  Kapsel  ausgetrieben 
ist.  Ist  die  letztere  zerrissen,  so  findet  man  Beste  derselben  in  dem 
Pupillargebiete.  Endlich  bemerkt  man  unter  der  Conjunctiva  eine  kleine 
Geschwulst  von  der  charakteristischen  Form  der  Linse. 

Oft  heilen  dièse  Falle  trotz  der  Schwere  der  Verletzung  in  erstaunens- 
werther  Weise.  Der  Druckverband  trâgt  zur  schnellen  Besorption  der  Er- 
gûsse  bei,  zur  Entfernung  der  Linse  reicht  ein  kleiner  Einschnitt  aus. 

d)  Vollstàndige  Expulsion  der  Linse  aus  dem  Auge  ist  nach 
heftigen  Contusionen  des  Augapfels  mit  ausgedehnter  Scierai-  oder  Horn- 
hautwunde  beobachtet.  Auffallender  Weise  hat  man  trotz  der  Schwere  der 
Verletzung  dièse  Augen  heilen  sehen.  Das  Fehlen  der  Linse  ist  dann  leicht 
durch  die  oben  angegebenen  Symptôme  (Zittern  der  Iris,  Fehlen  des  Kapsel- 
reflexes, Aenderung  der  Brechkraft  des  Auges)  nachzuweisen.  Uiunittelbar 
nach  der  Verletzung  genugt  es  die  Wunde  zu  reinigen,  die  vorgefallenen 
Stùcke  der  Iris  abzutragen  und  einen  Druckverband  anzulegen.  Treten 
starke  Entzûndungserscheinungen  auf,  so  kann  es  nôthig  werden,  Blutegel 
an  die  Schlâfe  zu  appliciren  und  den  Patienten  im  verdunkelten  Zimmer 
das  Bett  hûten  zu  lassen. 
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Fur  die  Prognose  ist  es  von  Wichtigkeit  zu  wissen,  dass  so  schwer 
verletzte  Augen  trotz  augenscheinlicher  Heilung  schliesslich  oft  atrophisch 
werden.  Dièse  Atrophie  ist  das  Kesultat  chronischer  Entzùndungen  in 
Folge  der  Einheilung  von  Iris,  Kapselresten  oder  Glaskôrper  in  die  Wunde 
oder  von  Netzhautablôsung.  Auch  geben  dièse  Verletzungen  oft  zu  sym- 
pathischer  Ophthalmie  Veranlassung,  in  welchem  Falle  die  sofortige  Enu- 
cleation  des  Stumpfes  geboten  ist  (s.  sympath.  Ophth.) 


Dritter  Abschnitt. 

Aphakie,  Fehlen  der  Linse. 

Als  Aphakie  bezeicbnet  man  den  Zustand  des  Auges,  bei  welchem 
die  Lichtstrahlen  von  der  Hornhaut  bis  zur  Ketina  gelangen,  ohne  die 
Linse  zu  passiren,  sei  es,  dass  dièse  durch  eine  Opération  entfernt  oder 
durch  eine  Luxation  aus  dem  Pupillargebiet  verschoben  ist. 

Die  Symptôme  dièses  Zustandes  sind:  Zittern  der  nicht  mehr  unter- 
sttltzten  Iris,  Fehlen  des  Kapselreflexes  und  endlich  der  eigenthûmliche 
Kefractionszustand  des  Auges. 

Die  Brechkraft  des  Auges  ist  durch  das  Fehlen  der  Linse  erheblich 
herabgesetzt,  so  dass  die  Lichtstrahlen  sich  nicht  mehr  auf  der  Ketina, 
sondern  erst  sehr  weit  hinter  derselben  vereinigen;  es  entsteht  hierdurch 
bei  normaler  Lange  des  Augapfels  eine  ungewôhnlich  hohe  Hypermétropie, 
bisweilen  mit  Astigmatismus  verbunden,  die  durch  starke  Convexglâser 
(und  Cylinderglâser)  corrigirt  wird.  Die  Bestimmung  derselben  wird  in 
dem  nàchsten  Capitel  besprochen  werden. 

Da  die  Linse  ausserdem  das  Organ  der  Accommodation  darstellt,  so 
muss  demnach  bei  Aphakie  auch  das  Vermôgen,  gleich  deutlich  in  der 
Nâhe  und  Ferne  zu  sehen,  fehlen.  Dièse  Augen  sehen  selbst  mit  Glâsern 
bewafrhet  immer  nur  in  einer  ganz  bestimmten  Entfernung  deutlich;  sie 
bedùrfen  fur  verschiedene  Entfernungen  verschiedene  Glâser.  Die  Méthode, 
dièse  Glâser  auszuwâhlen,  soll  in  dem  nàchsten  Capitel  auseinandergesetzt 
werden. 
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Zehntes  Capitel. 

Réfraction  und  Accommodation. 

Die  in  das  Auge  einfallenden  Lichtstrahlen  haben  eine  Reihe  brechender 
Medien  (Hornhaut,  Kammerwasser,  Linse,  Glaskôrper)  zu  passiren,  welche  die 
Luft  an  Dichtigkeit  tibertreffen  und  daher  die  Lichtstrahlen  von  der  geradlinien 
Fortpflanzung  ablenken.  Eingehende  Untersuchungen  haben  nachgewiesen,  dass 
die  Ablenkung,  welche  die  Lichtstrahlen  auf  diesem  Wege  erfahren,  auf  die 
AVirkung  einer  einzigen  Convexlinse  reducirt  werden  kann. 

Eine  kurze  Wiederholung  der  G-esetze  liber  die  von  Linsen  erzeugten  Bilder 
enthâlt  demnach  gleichzeitig  die  Gesetze  der  Brechung  im  Auge. 

TJnter  Re  fraction  versteht  man  die  Ablenkung,  welche  ein  Lichtstrahl 
beim  Uebertritt  von  einem  Médium  in  ein  anderes  erfâhrt.  Kommt  der  Licht- 
strahl aus  einem  weniger  dichten  Médium  in  ein  dichteres,  so  wird  er  der 
im  Incidenzpunkte  errichteten  Senkrechten  (dem  Einfallslothe)  zugebrochen;  im 
entgegengesetzten  Falle  von  ihr  abgebrochen. 

Aile  untereinander  (u.  der  Hauptaxe)  parallelen  Lichtstrahlen  convergiren 
nach  ihrer  Brechung  durch  eine  Convexlinse  nach  dem  sogenannten  Haupt- 
brennpunkte  der  Linse;  derselbe  fâllt  mit  dem  Krummungscentrum  der  Linse 
zusammen.  So  hat  z.  B.  eine  Linse  mit  einer  Kugeloberflâche  von  25  cm  Radius 
ihren  Brennpunkt  in  25  cm  Entfernung  (Fig.  128).    Fur  die  Zwecke  der  augen- 


Fig.  128.    Hauptbronnpunkt  der  Lînse. 


itrztlichen  Praxis  betrachtet  man  als  nahezu  parallel  und  wic  aus  unondlicher 
Entfernung  kommend,  Strahlen,  die  aus  einer  Entfernung  von  mehr  als  acht 
oder  zehn  Meter  ausgehen. 
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Je  nâher  der  Ausgangspunkt  der  Lichtstrahlen  an  die  Linse  heranriïckt, 
ura  so  weiter  entfernt  sich  der  Bildpunkt  von  der  Linse.  Fâllt  der  leuchtende 
Punkt  mit  dem  Krtimmungscentrum  zusammen,  so  gehen  die  von  demselben  her- 
kommenden  Lichtstrahlen  nach  der  Brechung  durch  die  Linse  untereinander 
parallel  weiter  und  haben  keinen  zweiten  Vereinigungspnnkt.  Wenn  die  Lichtquelle 
zwischen  dem  Brennpunkte  nnd  der  Linse  liegt,  so  divergiren  die  Strahlen  nach 
der  Brechung  und  kommen  also  auch  nicht  zur  Vereinigung  ;  dagegen  schneiden 
sie  sich  rtickwàrts  verlângert  in  dem  sogenannten  virtuellen  Bildpunkte. 

Die  zwischen  unendlich  und  dem  Krtimmungscentrum  der  Linse'  gelegenen 
Lichtpunkte  und  zugehôrigen  Bildpunkte  heissèn  die  conjugirten  Vereini- 
gungspunkte,  weil  Licht-  und  Bildpunkt  sich  in  ihrerLage  gegenseitig  bedingen. 

In  Fig.  129  ist  F  der  conjugirte  Punkt  von  f,   weil,   wenn   die  Lichtquelle 


Fig.  129.    Conjugirte  Punkte. 


sich  in  F  befindet,  der  Bildpunkt  in  f  gelegen  ist,  und  vice  versa.  C  ist  der 
Hauptbrennpunkt.  Zwischen  den  conjugirten  Vereinigungsweiten  und  der  Brenn- 
weite  besteht  ein  Gesetz,  das  durch  die  Formel 

±  +  1  =  1 

P         P  f 

ausgedriickt  wird.  In  dieser  Formel  sind  die  conjugirten  Vereinigungsweiten  mit 
p  u.  p'  und  die  Brennweite  der  Linse  mit  f  bezeichnet.  Wenn  p  unendlich  gross  (oo  ) 
wird,  d.  h.,  wenn  der  Ausgangspunkt  der  Lichtstrahlen  in  unendlicher  Entfernung 


liegt,    so  wird  — 


0;  die  Formel  geht  ûber  in 

=        oder  p'  =  f 
P  f 

d.  h.  fur  parallèle  Strahlen  gleicht  der  Abstand  des  zugehôrigen  Bildpunktes  der 
Brennweite,  wie  schon  oben  angegeben. 

Brechung  des  Lichtes  im  Auge.    Das   normale   (emmetropische)  Auge 
hat  eine  solche  Brechkraft,   dass   die   von   einem   in   unendlicher  Entfernung 


Fig.  130.    Gang  der  von  einem  unendlich  fernen  Punkte  kommenden  Lichtstrahlen  im  normalen 

(emmetropischen)  Auge. 
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gelegenen  Punkte  kommenden  Lichtstrahlen  auf  der  Eetina,  oder  genauer  auf 
der  Stâbchen-  und  Zapfenscliiclit  derselben  vereinigt  werden,  d.  h.  also,  die 
Eetina  liegt  in  der  Brennweite  des  dioptrischen  Systems  (Fig.  130).  Zum 
Deutlichsehen  ist  erforderlich,  dass  sich  der  Bildpunkt  immer  auf  eben  dieser 
Schicht  der  Eetina  entwirft. 

Dièse  Bedingung  ist  nach  dem  eben  G-esagten  im  normalen  Auge  fur  in 
unendlicher  Entfernung  gelegene  Gegenstande  erfûllt;  das  Bild  derselben  wird 
ohne  Weiteres  durch  die  einfache  Brechkraft  der  Augenmedien  in  Verbindung 
mit  der  normalen  Lange  der  Augenaxe  auf  die  Eetina  entworfen.  Nâhert  sich 
aber  der  Gegenstand  mehr  und  mehr,  so  vereinigen  sich  die  von  ihm  ausgehen- 
den  Lichtstrahlen  nach  dem  Gesetze  der  conjugirten  Vereinigungsweiten  erst 
hinter  der  unverrtickbaren  Eetina  (Fig.  131).    Das  Bild  des  angenâherten  Objectes 


Fig.  131.    Gang  der  vom  Punkte  F.  ausgehenden  Lichtstrahlen  in  einem  auf  unendliche  Entfernung 

eingestellten  Auge. 

wùrde  sich  also  nicht  auf  der  Eetina  entwerfen  und  deshalb  auch  nicht  deutlich 
sein  kônnen.  Nun  sehen  wir  aber  sowohl  in  der  Nâhe  wie  in  der  Ferne 
deutlich;  folglich  muss  eine  Verânderung  im  Auge  stattgefunden  haben,  durch 
welche  die  Beziehungen  zwischen  Brechkraft  der  Augenmedien  und  Lange  der 
Augenaxe  modificirt  sind;  das  Auge  muss  sich  accommodirt  haben. 

Accommodation  des  Auges. 

Die  Untersuchungen  von  Donders  haben  nachgewiesen,  dass  sich  das  Auge 
beim  Blick  in  die  Ferne  im  Zustande  der  Euhe  befindet  und  dass  es  bei  der 
Einstellung  fur  die  Nâhe  Verânderungen  erfâhrt:  Die  vordere  Linsenflâche  wird 
stàrker  convex  und  riickt  gegen  die  Hornhaut  vor,  wàhrend  die  hintere  Flâche 
kaum  starker  gekriimmt  wird  und  ihren  Platz  nicht  in  merklicher  Woise  andert 
(Fig.  132).     (Helmholtz.    Kramer.) 


Fig.  132. 
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Ueber  den  Mechanismus  der  Accommodation  sind  die  Ansichten  getheilt.  Der 
plausibelsten  Théorie  zufolge  nâhert  der  Ciliarmuskel  durch  die  Contraction  seine 
beiden  Ansatzpunkte,  Randtheil  der  Iris  nnd  Choroidea  einander.  Die  mit  der 
Choroidea  fest  verbundene  Zonula  Zinnii  verliert  bei  dieser  Bewegung  der  Choroi- 
dea nach  vorn  ihre  Spannung  und  dadurch  ihre  Wirkung  auf  die  Linse,  welche 
darin  besteht,  dass  sie  die  vordere  Wolbung  derselben  abflacht.  Die  Linse  ver- 
mag  alsdann  ihrer  Elasticitât  zu  folgen,  dergemâss  sie  sich  der  Kugelgestalt  zu 
nâhern  sucht. 

Wie  man  sieht,  recurrirt  dièse  Erklârung  nur  auf  die  meridionalen  nnd  Radiâr- 
fasern  des  Ciliarmuskels  ;  iiber  die  Bedeutung  der  Circnlârfasern  dièses  Mnskels 
ist  das  letzte  Wort  noch  nicht  gesprochen;  dass  sie  auf  den  Eandtheil  der  Linse 
zu  drûcken  vermôgen,  ist  zweifelhaft,  da  directen  Beobachtungen  zufolge  auch 
bei  der  Einstellung  fur  die  Nâhe  ein  Zwischenraum  zwischen  Linsenrand  und 
Ciliarkorper  bleibt.  Soviel  aber  ist  sicher,  die  Einstellung  fur  die  Nâhe  geschieht 
durch  Vermittelung  der  Linse  und  des  Ciliarmuskels. 

Maass  der  Accommodation.  Wir  haben  oben  gesehen,  dass  entfernte 
Gegenstânde  vermôge  der  durch  den  anatomischen  Bau  gegebenen  Brechkraft 
des  Auges  deutlich  gesehen  werden  und  dass  die  Accommodation  erst  bei  Be- 
trachtung  nâher  und  nâher  gelegener  Objecte  in  Anspruch  genommen  wird.  Der 
Raum  zwischen  dem  fernsten  und  nachsten  Punkte,  die  deutlich  gesehen  werden 
kônnen,  heisst  das  Accommodationsgebiet. 

Das  Maass  der  Accommodationsleistung  lâsst  sich  auf  einfache  Weise 
dadurch  bestimmen,  dass  man  die  Accommodationsleistung  gleichsetzt  der  opti- 
schen  Wirkung  desjenigen  Convexglases,  um  welches  man  die  Linse  im  Zustande 
der  Accommodationsruhe  zur  Einstellung  auf  den  Nahepunkt  verstârken  mtisste. 
Ein  normales  Auge  hat  seinen  Fernpunkt  in  unendlicher  Entfernung,  liegt 
sein  Nahepunkt  in  10  cm,  so  entspricht  die  Accommodationsleistung  der  Wirkung 
eines  Convexglases  von  10  cm  Brennweite.  Dièses  Glas  macht  nâmlich  aile  von 
einem  in  10  cm  Entfernung  gelegenen  Punkte  ausgehende  Strahlen  parallel  ;  fur 
parallèle  Strahlen  war  aber  unserer  Annahme  nach  das  Auge  im  Zustande  der 
Accommodationsruhe  eingestellt. 

AUgemein  wird  die  Grosse  der  Accommodation  (A)  aus  der  Formel  berechnet 

A         p        r  • 

In  dieser  Formel  ist 

p  =  dem  Abstande  des  Nahepunktes  (Punct.  proximum), 
r  =-  dem  Abstande  des  Fernpunktes  (Punct.  remotum). 

Beim  emmetropischen  Auge  ist  r  =  oo  also  —  =  0,  folglich  —  =  — ; 

liegt  der  Nahepunkt  in  20  cm,  so  ist  —  =   =—r=  =  5  Dioptrien  (5  D).1) 

Bei  einem  myopischen  Auge,  d.  h.  einem  Auge,  dessen  Fernpunkt  einen 
endlichen  Abstand  hat,  wird  —  kleiner  [als  —  ;   liegt  der  Fernpunkt  in  50  cm 


')  Dioptrie  (D)  bezeichnct  die  Brechkraft  einer  Linse  von  einem  Meter  Brenn- 
weite (S.  u.). 
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(Myopie    ^  =  2  DJ,  der  Nahepunkt  in  20  cm,  so  ist  j-    =  ^  —  ^ 

=  5D-  2  D  =  3  D. 

Fur  ein  hypermetropisches  Auge,  d.  h.  ein  Auge,  das  fur  Strahlen  eingestellt 
ist,    welche  nach  einem  hinter  dem  Auge  gelegenen  Punkte  convergiren,   wird  r 

negativ;  —  muss  also  zu  —  addirt  werden  ;  -r-  ist  folglich  gros  se  r  als  —  ;  fur 
r  p  A  p 

p  =  20  cm;  —  r  =  10  cm  ist  -1   =   A  +  _L  =  5  D  +  10  D  =  15  D. 

Fur  die  Zwecke  der  Praxis  erhâlt  man  ein  ausreichend  genaues  Résultat, 
wenn  man  den  'Fernpunkt  des  Deutlichsehens  und  den  Nahepunkt  mit  Htilfe 
von  Probebuchstaben  von  bestimmter  Grosse  sucht  (s.  S.  17).  Die  bei  Be- 
nutzung  nur  eines  Auges  zu  erzielende  monoculare  Accommodationsleistung 
wird  als  absolute  Accommodation  bezeichnet  und  ist  von  der  binocularen 
Accommodation  zu  unterscheiden.  Unter  normaleri  Verhâltnissen  fâllt  zwar 
der  Fernpunkt  des  binocularen  Deutlichsehens  mit  dem  Fernpunkt  bei  Benutzung 
nur  eines  Auges  zusammen.  Der  Nahepunkt  aber  hat  nicht  den  gleichen  Ab- 
stand;  ein  Auge  allein  vermag  stârker  zu  accommodiren,  als  bei  binocularer 
Fixation  môglich  ist.  Die  absolute  oder  monoculare  Accommodationsbreite  ist 
demnach  grôsser  als  die  binoculare,  was  sich  leicht  begreift,  wenn  man  erwâgt, 
dass  bei  binocularer  Fixation  nahegelegener  Gegenstânde  sich  nothwendigerweise 
die  verlângerten  beiden  Augenaxen  in  dem  Objecte  schneiden  mûssen.  Dièse 
Sehaxenconvergenz  hat  ihre  Grenze  und  da  die  Accommodationsbewegung  mit 
der  Convergenzbewegung  synergisch  ist,  so  wird  die  eine  durch  die  andere  be- 
schrânkt.  Umgekehrt  wird  bei  der  Benutzung  nur  eines  Auges  die  Accommo- 
dationsleistung durch  die  Convergenz  nicht  mehr  beschrankt;  indem  vielmehr 
eine  tibertriebene  Sehaxenconvergenz  eingeleitet  (convergent  geschielt)  wird,  er- 
fâhrt  die  Accommodation  eine  weitere  Steigerung. 

Indess  ist  die  Abhângigkeit  zwischen  Convergenzbewegung  und  Accommo- 
dation keine  absolute,  wie  sich  auf  folgende  Weise  zeigen  lâsst.  Fixirt  man  mit 
beiden  Augen  einen  etwa  3  m  entfernten  Gegenstand,  bringt  darauf  vor  das  eine 
Auge  ein  schwaches  Prisma  mit  der  Basis  nach  aussen,  so  dass  sich  das  Bild  auf 
der  Netzhaut  nach  aussen  von  der  Fovea  centralis  entwirft,  so  entsteht  zuerst 
Diplopie.  Zur  Ausgleichung  der  letztern  macht  das  Auge,  vor  welchem  sich  das 
Prisma  befindet,  eine  Convergenzbewegung,  durch  welche  der  hintere  Augenpol, 
d.  h.  die  Macula  lutea  nach  aussen  gedreht  wird.  Trotz  dieser  Convergenz- 
bewegung wird  der  Gegenstand  mit  beiden  Augen  deutlich  gesehen,  was  nicht 
môglich  wâre,  wenn  sich  gleichzeitig  mit  der  Contraction  des  M.  rectus  internus 
eine  Accommodationsbewegung  vollzogen  hâtte. 

Es  lâsst  sich  auch  noch  auf  eine  andere  Weise  die  grôssere  oder  geringore 
Unâbhângigkeit  der  Accommodation  von  der  Convergenz  beweisen.  Wenn  man 
bei  binocularer  Fixation  eines  nahen  Gegenstandes  vor  das  eine  Auge  ein 
schwaches  Convexglas  bringt,  so  lâsst  die  Accommodation  auf  diesem  Auge 
nach,  wâhrend  die  Convergenz  dieselbe  bleibt  und  der  Gegenstand  fortwâhrond 
einfach  erscheint.    Mit  Riicksicht  auf  dièse  variabeln  Beziehuûgen  zwischen  Accom- 
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modation  und  Convergenz  kann  man  die  Accommodationsbreite  fur  eine  gegebene 
Convergenzstellung  messen  und  erhâlt  so  die  relative  Accommodations- 
breite. 

Fur  die  Praxis  ist  die  Unterscheidung  der  relativen  Accommodationsleistung 
in  positive  und  négative  von  Wichtigkeit.  Der  Theil  der  relativen  Accom- 
modationsleistung, welcher  bereits  verbraucht  ist,  wird  als  negativ  bezeichnet, 
wàhrend  der  bei  derselben  Convergenzstellung  noch  disponible  Theil  positiv 
genannt  wird. 

Der  négative  Theil  wird  in  praxi  einfach  durch  dasjenige  Convexglas  gefunden, 
durch  welches  der  binocular  fixirte  Gegenstand  noch  deutlich  erscheint;  die 
noch  disponible  positive  Accommodationsleistung  ebenso  durch  dasjenige  Concav- 
glas,  welches  unter  Innehaltung  der  binocularen  Fixation  noch  iiberwunden 
werden  kann. 


Anomalien  der  Réfraction  und 
Accommodation. 

Erster  Abschnitt. 

Allgemeine  Bemerkungen. 

Der  vorangeschickten  physiologischen  Einleitung  zufolge  betrachten 
wir  die  Refraction  als  den  ditrch  den  anatomischen  Bau  des  Auges 
gegebenen  Brechzustand  und  verstehen  unter  Accommodation  die 
optische  Einstellung  des  Auges  durch  Contraction  des  Ciliarmuskels. 

Ein  normales  Auge  ist  ein  solches,  welches  bei  vôlliger  Entspannung 
des  Ciliarmuskels,  allein  vermoge  seines  Refractionszustandes  parallèle, 
d.  h.  aus  unendlicher  Entfernung  kommende  Lichtstrahlen  auf  der  Retina 
zur  Vereinigung  bringt.  Donders,  dessen  Arbeiten  ùber  dièse  Fragen 
bahnbrechend  gewesen  sind,  hat  dièses  Auge  als  emmetrop  bezeichnet 
(sfjifjbSTçoç  Mass  haltend,  modum  tenens,  coip  Auge). 

Von  den  normalen  Augen  giebt  es  Abweichungen  (Ametropie)  nach 
zwei  Richtungen:  1)  solche,  bei  denen  parallèle  Strahlen  vor  der  Retina, 
2)  solche,  bei  denen  parallèle  Strahlen  hinter  der  Retina  zur  Vereinigung 
gelangen. 

Im  ersten  Falle  ist  der  Brechzustand  zu  stark  oder  die  Augenaxe 
zu  lang  und  in  Folge  davon  kreuzen  sich  die  Strahlen  zu  nahe  hinter  der 
Hornhaut.  Donders  hatte  daher  ein  solches  Auge  brachynietrop 
(Pqccxvç  kurz  [iszqov  coip)  genannt;  wir  werden  indess  sehen,  dass  dièse 
Anomalie  dieselbe  ist,  welche  von  jeher  als  Myopie  (Fig.  133)  bezeichnet 
vfi\T&çT([iv€i,v  zwinkern).    Im   zweiten   Falle   ist  die  Brechkraft  zu  gering 
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oder   die   Augenaxe   zu   kurz.    Der  Vereinigungspunkt   der   Liclitstrahlen 
liegt  hinter   der  Ketina  (Fig.  134);    das   Auge   ist   hypermetrop    (vmg 


Fig  133.     Myopisches  Auge. 


Fig.  134.    Hypermetropisches  Auge. 

jenseit  [istqov  œip).    Riicksichtlich  des  Brechzustandes  bildet  die  Myopie 
den  Gegensatz  zur  Hypermétropie  oder  Hyperopie. 

Die  Accoiniriodatiori  hângt,  wie  wir  gesehen  haben,  von  einer  Muskel- 
leistung  ab;  mit  zunehmendem  Alter  nimmt  die  Muskelkraft  ab,  wàhrend 
gloickzeitig  die  Linse  resistenter  wird  und  weniger  leiclit  ihre  Krûinmung 
iindert;  beide  Umstânde  wirken  dahin  zusammen,  dass  allmâhlich  der 
Nahepunkt  des  Deutlichsehens  (P)  vom  Auge  abruckt  (Fig.  135). 


R 


Fig.  13f>.     P  Nahepunkt  zu  15  Jahren  (S  cm) 
P'  —  zu  30  Jahren  fl6  cm) 

P"  —  zu  40  Jahren  (24  cm). 

Dieser  Zustand  wird,  wonn  or  ein  bestimmtes  Mass  iïberschreitet,  als 
Presbyopie  (nqeaflvç  ait)  bezeichnet.  Die  Presbyopie  ist  der  Normalzustand 
im  hdhern  Alter;  sic  ist  demnach  nicht  eigentlich  als  Anomalie,  sondera 
als   eine   physiologische  Herabsetzung   der  Accommodationsleistung  aufzu- 

ii  imd  soll  deshalb  bei  der  Besprechung  des  normalen  Auges  als  eine 
Alterserscheinung  dos  letztern  abgehandolt  wordon. 

\\;is    die    eigeûtlichen    Accommodations- Anomalion     anbetrifft, 
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so  konnen  sie  in  einem  der  beiden  Organe,  von  denen  dièse  F  miction 
abhiingt,  in  der  Linse  oder  dern  Ciliarmuskel  ihren  Sitz  haben.  Die  Linse 
kann  unter  déni  Einfluss  von  Ernàhrungsstôrungen  an  Elasticitât  einbûssen 
oder  vollstàndig  fehlen,  wie  nach  einer  Staaroperation.  Letzterer  Zustand 
wird  als  Aphakie  (a  privativum  und  (paxtj  Linse)  bezeiehnet;  wir  werden 
ihn  bei  Gelegenheit  der  Hypermétropie  besprechen,  weil  er,  abgesehen  von 
der  Aufhebung  der  Accommodation,  auch  nattirlicher  Weise  eine  Herab- 
setzung  der  Brechkraft  mit  sich  bringt. 

Der  Accommodations  m  us  kel  kann  1)  geschwâcht  sein  in  Folge 
langdauernder  Krankheiten,  hàufig  gleichzeitig  mit  andern  Muskeln  oder 
in  Folge  von  Nichtgebrauch,  wenn  nur  ein  Auge  zum  Sehen  in  die  Nâhe 
benutzt  wird  ;  2)  kann  der  Muskel  aus  centraler  Ursache  oder  durch  Atropin 
paralysirt  sein;  3)  kann  sich  derselbe  im  Zustande  spastischer  Con- 
traction befinden;  der  Spasmus  kann  zufiillig  oder  habituell  sein,  wie  bis- 
weilen  bei  Myopen  und  Hypermetropen.  Wir  werden  weiter  unten  sehen, 
dass  bei  diesen  letztern  von  dem  Accommodationsvermogen  bereits  zum 
Sehen  in  unendliche  Entfernung  Gebrauch  gemacht  wird  und  dass  dasselbe 
daher  niemals  zur  Ruhe  kommt;  es  entwickelt  sich  hieraus  ein  habitueller 
Spasmus  des  Muskels,  der  willkûhrlich  nicht  mehr  ausser  Thâtigkeit  gesetzt 
werden  kann;  wir  werden  uns  liber  diesen  Gegenstand  bei  Gelegenheit  der 
Hypermétropie  des  Weitern  verbreiten. 

Welche  Mittel  stehen  uns  nun  zu  Gebote  ■  eine  bestehende  Ametropie, 
sowie  eine  etwaige  Accommodations-Anomalie  nachzuweisen? 

Wir  besitzen  zur  Feststellung  der  Diagnose  zwei  Mittel:  1)  die  Probe 
mittelst  einer  Reine  von  Convex-  und  Concavglàsern,  2)  die  Unter- 
suchung  mit  dem  Augenspiegel. 

Wenn  wir  einen  Kranken  in  6  m  Entfernung  von  den  (Snellen'schen) 
Probebuchstaben  setzen  und  er  auf  dièse  Entfernung  No.  VI.  zu  lesen 
nicht  im  Stande  ist,  so  kann  dies  seinen  Grund  entweder  in  Ametropie 
oder  in  Herabsetzung  der  Sehschàrfe  haben.  Um  eine  von  diesen  beiden 
MOglichkeiten  auszuschliessen,  setzen  wir  ihm  Concav-  oder  Convexglàser1) 
vor,  wobei  wir  mit  einem  verhâltnissmàssig  schwachen  Glase  z.  B.  0,50  D 
(V2  Dioptrie)  anfangen. 


a)  Fur  diesen  Zweck  haben  wir  einen  Brillenkasten  zur  Hand  mit  einer  Reine  Con- 
cav und  einer  Reine  Convexglàser.  Die  Nummern  der  Glàser  driicken  die  Brech- 
kraft derselben  in  Dioptrien  aus.  Mit  -+-  bezeichnen  wir  die  Convex-  oder  positiven 
Glàser,  mit — die  Concav-  oder  negativen  Glàser.  Eine  Dioptrie  (Monoyer)  bezeiehnet 
die  Brechkraft  einer  Linse  von  1  m  Brennweite  (Meterlinse)  und  ist  als  Kefractions- 
einheit  mit  dem  Metersystem  (nach  Nagel's  Vorschlag)  in  die  Ophthahnologie  ein- 
gefùhrt  worden.  2  D  bezeiehnet  eine  Linse  deren  Brechkraft  zwei  dioptrischen 
Einheiten  gleich  kommt,  die  folglich  doppelt  so  stark  ist  wie  1  D  und  deren  Brenn- 
weite 50  cm  betràgt;  3  D  ist  eine  Linse  von  drei  Kefractionseinheiten,  ist  drei  Mal 
so  stark  wie  1D  und   hat  33  cm  Brennweite;    20  D    ist  eine  Linse   von  zwanzig- 
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Wenn  die  Sehscharfe  durcli  ein  Convexglas  nicht  verschlechtert  oder 
gar  verbessert  wird,  so  ist  der  Untersuchte  Hypermetrop;  wenn  er  mit 
einem  Concavglas  besser  sieht,  so  ist  er  Myop. 

Um  den  Grad  der  Anomalie  zu  bestimmen,  probiren  wir  nach 
einander  die  Glâser  der  Eeihe,  indem  wir  von  den  schwàchern  zu  den 
stàrkern  tibergehen.  Das  Glas,  welches  die  beste  Sebschârfe  gibt  und  z.  B. 
Nr.  VI.  auf  6  m  Entfernung  zu  lesen  ermoglicht,  gibt  den  Grad  der  Anomalie 
an.  Man  ist  nàmlicli  tibereingekommen,  den  Grad  der  Ametropie  durch 
die  Brechkraft  des  Glases  zu  bezeicbnen,  welches  dem  ametropischen  Auge 
zugeftigt  werden  muss,  um  parallèle  Strahlen  auf  dessen  Retina  zu  ver- 
einigen.  So  bezeichnet  H  12  D  (Dioptrien)  eine  Hypermétropie,  welche 
durch  ein  Convexglas  Nr.  12  D  (-4-  12  D)  am  besten  corrigirt  wird  (bei 
normaler  Sehschàrfe  also  Nr.  VI.  auf  6  m  Entfernung  zu  erkennen  er- 
moglicht); M  20  D  ein  myopisches  Auge,  das  den  Gebrauch  eines  Concav- 
glases  Nr.  20  D  ( —  20  D)  zur  Erzielung  desselben  Résultâtes  nothwendig 
macht. 

Bei  der  Diagnose  des  Grades  der  Hypermétropie  hat  man  sich  an 
das  stàrkste  Glas,  mit  welchem  der  Patient  am  besten  sieht,  zuhalten; 
fur  den  Grad  der  Myopie  hat  man  umgekehrt  das  schwâchste  Glas, 
mit  welchem  am  besten  gesehen  wird,  auszuwâhlen. 

Das  zweite  diagnostische  Mittel,  welches  in  allen  Fâllen  ausgezeichnete 
Dienste  leistet.  in  manchen  Fâllen  (z.  B.  bei  Kindern  und  Simulanten) 
ganz  unentbehrlich  ist,  dafûr  aber  auch  eine  grosse  Uebung  verlangt, 
nâmlich  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  im  aufrechten  Bilde  ist 
bereits  bei  der  Lehre  vom  Gebrauch  des  Augenspiegels  (S.  9  und  10)  aus- 
einandergesetzt  wordèn,  auf  welche  wir  deshalb  hier  verweisen.  Um  dasselbe 
praktisch  zu  verwerthen,  bedient  man  sich  der  Refractions-Augen- 
spiegel,  welche  mit  den  zur  Bestimmung  des  Refractionszustandes  nothigen 
Convex-  und  Concavglâsern  versehen  sind. 


Zweiter  Abschnitt. 

Verschiedene  Arten  von  Brillenglâsern. 

Wir  haben  schon  zu  wiederholten  Malen  von  Brillen  oder  Glâsern 
zu  reden  gehabt.  Bevor  wir  die  Betrachtung  der  Ametropie  und  der 
Accommodationsanomalien  weiter  verfolgen,  wollen  wir  einige  Andeutungen 
iiber  die  verschiedenen  Arten  der  in  der  Augenpraxis  gebrauchlichen 
Brillen  geben. 


dioptrischen  Einheiten  und  hat  5  cm  Brennweite.  0,25  D  bezeichnet  eine  Linse, 
deren  Brechkraft  ein  Viertel  der  dioptrischen  Eiuheit  gleichkomrat  und  deren  Brenn- 
weite folglieh  4  m  betriigt;  0,50  D  bezeichnet  eine  halbe  Dioptrie,  also  2  m  Brenn- 
weite; 0,75  D  eine  Linse  von  3/4  Dioptrie  und  1,33  m  Brennweite. 
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1.  Die  zur  Abhaltung  fremder  Korper  oder  zu  stark  blendenden  Lichtes 
vorri  Auge  bestimmten  Brillen  werden  Schutzbrillen  genannt.  Sie  sind 
aus  Glas  mit  parallelen  Flâchen  hergestellt  und  daher  neutral.  Meistens 
sind  sie  geblâut  oder  rauchgrau.  Die  Brillen  haben  einfach  den  Zweck, 
das  Licbt  abzudâmpfen.  Die  Glâser  mùssen  so  gross  wie  inôglich  sein,  uni 
zu  verhindern,  dass  das  Licht  von  der  Peripherie  her  liber  den  Kand  des 
Glases  einfâllt.  Man  gibt  ihnen  daher  die  Form  eines  Uhrglases  (Muschel- 
glâser),  oder  man  setzt  an  die  Glâser  Seitentheile  aus  Taffet  an. 

Dièse  Brillen  dûrfen  nur  am  hellen  Tage  oder  bei  kûnstlicher  Be- 
leuchtung  getragen  werden.  Zu  dunkle  Glâser  machen  die  Augen  gegen 
Licht  sehr  empfindlich  und  konnen  ausserdem  durch  zu  grosse  Wàrme- 
absorption  schaden. 

2.  Die  sogenannten  stenopâischen  Brillen  (otspoç  schmal  und 
ottîj  Spalte)  haben  verschiedene  Formen.  Die  Probebrillen,  welche  zur 
Diagnose  des  Astigmatismus  (s.  u.)  dienen  und  die  Sehschârfe  bei  bleibenden 
Hornhautflecken  wesentlich  zu  bessern  vermogen,  (s.  S.  1L0.)  bestehen  aus 
einer,  mit  einer  Handhabe  versehenen,  Metallscheibe.  Die  Scheibe  hat  eine 
nach  Belieben  zu  vergrôssernde  oder  zu  verkleinernde  Spalte  (Fig.  136) 
und  ist  ausserdem  in  ihrer  Fassung  beweglich,  so  dass  man  die  Spalte 
nach  allen  Kichtungen  drehen  kann.  Andere  Scheiben  haben  statt  der 
Spalte  Lôcher  von  verschiedener  Grosse,  die  sich  nach  Belieben  ôffnen  oder 
verdecken  lassen.   (Fig.  137.)    Derartige  stenopâische  Vorrichtungen  kônnen 


Fig.  136  u.  137.    Stenopâische  Apparate. 


auch  durch  entsprechende  Abschwârzung  des  Glases  auf  den  gewohnlichen 
Brillenglâsern  angebracht  werden. 
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3.  In  der  augenârztlichen  Praxis  finden  auch  prismatische  Gr  laser 
Verwendung.  Ein  Prisma  leukt  die  dasselbe  durchsetzenden  Lichtstrahlen 
nach  seiner  Basis  zu  ab.  (Fig.  138).    Bringt  man  bei  binocularer  Fixation  eines 


Fig.  138.    Ablenkung  der  Lichtstrahlen  durch  ein  Prisma. 

Objectes  vor  das  eine  z.  B.  das  linke  Auge  ein  Prisma,  so  entwirft  sich 
das  Bild  des  Gegenstandes  in  diesem  Auge  nicht  mehr  auf  der  Macula 
lutea,  sondern  nach  aussen  oder  nach  innen  von  derselben,  je  nachdem  die 
Basis  des  Prisma  nach  aussen  oder  nach  innen  gelegen  ist.  Da  der  tem- 
poralen  Netzhauthâlfte  angehôrige  Bilder  des  linken  Auges  auf  rechts  ge- 
legene  Objecte,  der  medialen  Netzhauthâlfte  angehôrige  Bilder  desselben 
Auges  auf  linksgelegene  Objecte  bezogen  werden,  so  entsteht  Diplopie; 
gehort  das  rechtsstehende  Bild  dem  linken  Auge  an,  so  besteht  gekreuzte 
Diplopie  (Fig.  139);  gehôrt  aber  das  linksstehende  Bild  auch  dem  linken  Auge 
an,  so  ist  die  Diplopie  gleichnamig.  (Fig.  140).  Dreht  man  die  Basis 
des  Prisma  nach  oben  oder  unten,  so  stehen  die  beiden  Bilder  iiber- 
einander. 

Die  Beobachtung  lehrt,  dass  wenn  ein  mittelstarkes  Prisma  mit  der 
Basis  nach  aussen  vorgesetzt  wird,  die  entstehende  Diplopie  nur  einen 
Augenblick  dauert,  indem  das  Doppelbild  sich  dem  wahren  Bilde 
nilhert,  uni  schliesslich  mit  demselben  zu  verschmelzen.  Wenn  man  das 
hinter  dem  Prisma  beiindliche  Auge  beobachtet,  so  sieht  man,  dass  es 
schielt,  dass  es  eine  Ablenkung  nach  innen  erfahren  hat.  In  Folge  eines 
natûrlichen  Widerwillens  gegen  Doppelsehen  bemuhen  wir  uns  nâmlich 
so  vie]  als  nioglich,  die  Doppelbilder  zu  verschmelzen.  Zur  Verschmelzung 
inid  zum  Einfachsehen  ist  erforderlich,  dass  sich  das  Bild  in  beiden  Augen 
auf  der  Fovea  centralis  oder  zum  vvenigsten  auf  correspondirenden 
oder  identischen  Netzhautpunkten  entwirft.  In  einem  Auge,  vor  wel- 
chem  sich  ein  mit  der  Basis  nach  aussen  gekehrtes  Prisma  befindet,  ent- 
wirft sich,  wie  wir  oben  bemerkt,  das  Bild  nach  aussen  von  dem  gelben 
Pleck;  soll  der  gelbe  Fleck  an  die  Stelle,  wo  sich  das  Bild  entwirft  zu 
liegen  kommen,  so  muss  der  hintere  Augenpol  nach  aussen,  der  vordere 
also  nach  innen  gedreht  werden.  Dies  geschieht  durch  eine  isolirte  Con- 
traction  des  Musculus  rectus  internus.  Selbstvcrstamllich  muss 
die  Contraction  des  Muskels  uni  so  energischer  sein,  je  starker  das  vor- 
etzte  Prisma  ist. 
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Fig.  139.     Wirkung  eines  Prisma  mit  der  Basis  nach  aussen:  das  Object  JL  wird  von  dem  linken 
Auge  io  L'  nach  redits  von  L  gesehen.    Es  ist  demnacb  gekreuzte  Diplopie  vorhanden. 


Fig.  140.     Wirkung  eines  Prisma  mit  der  Basis  nach  innen:  Das  Object  L  wird  von  dem  linken 
Auge  in  L'  nach  links  von  L  gesehen,  es  ist  demnach  gleichnamige  Diplopie  vorhanden. 
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Dasselbe  gilt  fur  den  Musculus  rectus  ext.,  werm  das  Prisma  mit  der 
Basis  nach  innen  gekehrt  ist,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  wahrend  der 
K.  internus  durch  seine  Contraction  ein  Prisma  von  inehr  als  30  Graden 
ïiberwinden  kann,  der  R.  externus  miter  normalen  Verhâltnissen  nur  ein 
Prisma  von  8  Graden  uberwindet.  Zur  Erzeugung  bleibender  ûbereinander 
stehender  Doppelbilder  reicht  schon  ein  Prisma  von  2  oder  3  Graden  mit 
der  Basis  nach  oben  oder  unten  aus. 

4)  Es  bleibt  uns  noch  iibrig,  von  den  Brillen  oder  Glasern  im  engeren 
Sinne,  den  Convex-  oder  Concavglàsern  zu  sprechen.  Wir  erinnern 
hier  an  das  optische  Gesetz,  nach  welchem  parallèle  Strahlen  durch 
eine  Convexlinse  convergent  gemacht  werden  und  ein  réelles 
umgekehrtes  Bild  des  leuchtenden  Objectes  entwerfen.  Der 
Bildpunkt  liegt  auf  der  Axe  der  Linse  um  die  Lange  des  Krûmmungs- 
radius  vom  optischen  Mittpunkte  der  Linse  entfernt  und  wird  als  Haupt- 


Fig.  141.    F.    Hauptbrennpunkt  der  Convexlinse. 


brennpunkt  der  Linse  bezeichnet.  (Fig.  141.)  Umgekehrt  gehen  von 
diesem  Brennpunkt  aus  auffallende  Strahlen  nach  ihrer  Brechung  durch  die 
Linse  parallel  weiter. 


l'ig.  142.    Concsvlinie;  parallèle  strahlen  dlvergiren  nach  Ihrer  Brechung  bo,  :iis  ob    '<<■ 

vom  vlrtuollcii  Brennpankte  C  ausK<TanK»'i>  vvaren. 
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Lichtstrahlen,  die  parallel  auf  eine  Bi-Concavlinse  auî- 
fallen,  gehen  nach  der  Brechung  durch  dieselbe  divergent 
weiter;  die  nach  rûckwàrts  verlângerten  ausfallenden  Strahlen  vereinigen 
sich  ebenfalls  im  Hauptbrennpunkte.  (Fig.  142).  In  diesem  Falle 
aber  ist  der  Brennpunkt  virtuell  und  das  entworfene  Bild  ebenfalls  vir- 
tuell  und  aufrecht.  Umgekehrt  gehen  Strahlen,  die  aus  dem  Brennpunkte 
kommen  (oder  convergente  Strahlen,  deren  Verlângerung  sich  im  Brenn- 
punkte kreuzen  wûrden)  nach  ihrer  Brechung  parallel  weiter. 

Ausser  diesen  Linsen  hat  man  auch  planconvex-  und  planconcav- 
Glâser  (Fig.  152);  sie  werden  indess  wegen  zu  starker  Aberration  wenig 


Fig.  143.    Planconvex-  und  Planconcavglâser. 


Fig.  144.    Menisken. 


angewendet.  Die  Aberration  macht  sich  dagegen  sehr  wenig  geltend  bei 
den  sogenaunten  Me  ni  s  ci  (Fig.  144)  oder'  periscopischen  Glâsern 
(m§,  ringsum  cxonsiv  sehen),  welche  daher  von  manchen  mit  Vorliebe  ver- 
ordnet  werden.  Ferner  sind  Franklin'sche  Glâser 
in  Gebrauch  (Fig.  145);  man  versteht  darunter  Glâser, 
deren  obère  Hâlfte  aus  einem  Concav-,  deren  untere  Hâlfte 
aus  einem  Convexglase  besteht;  Franklin  war  nàmlich 
Myop  und  Presbyop;  wenn  er  in  die  Ferne  blickte,  be- 
nutzte  er  die  obère  Hâlfte  seiner  Glâser,  so  dass  seine 
Myopie  corregirt  wurde;  wenn  er  las  oder  schrieb  die  untere 
convexe  Hâlfte  seiner  Brille  zur  Correction  der  Presbyopie. 
Dièse  Glâser  sind  in  manchen  Fâllen  recht  zweckmâssig, 
auch  kann  man  sie  zur  schnellen  Bestimmung  der  relativen 
Accommodation  (s.  S.  364)  gebrauchen;  das  Convexglas 
gibt  die  schon  aufgewendete  (négative)  Accommodation  an, 
das  Concavglas  die  noch  disponible  (positive);  man  stellt 
die  Prùfung  in  der  Weise  an,  dass  man  den  Kranken  auf- 
merksam  durcli  die  obère  und  untere  Hâlfte  des  Glases  lesen  lâsst. 

In  der  Verfolgung  desselben  Gedankens  hat  man  Glâser  mit 
doppeltem  Brennpunkte  (Fig.  14G)  construirt;  in  der  obern  Hâlfte 
haben  sie  z.  B.  eine  Brechkraft  von  -H  3  D,  in  der  untern  +  6  D;  oder 
oben  -h  4  D,  unten  —  4  D.    Dièse  Glâser  bestehen  aus  einem  einzigen 


Fig.  145. 
Franklin'sche  (Jliiseï 
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Stiicke  und  nicht,    wie  die  Pranklin'schen,    aus  zwei  verschiedenen  zu- 
sammengesetzten  Stticken. 

Ueber   cylindrische  Glâser   werden   wir   bei   der 
Lehre  vom  Astigmatismus  sprechen. 

Bei  Gelegenheit  der  einzelnen  Anomalien  werden  wir 
sehen,  dass  die  Auswahl  der  Glàser  eine  ebenso  wichtige 
wie  schwierige  therapeutische  Aufgabe  bildet.  Wir  kônnen 
an  dieser  Stelle  nur  ganz  allgemeine  Regeln  geben  und 
wollen  uns  nur  auf  zwei  Worte  tiber  den  Einfluss  der 
gewûhnlichen  sphàrischen  Glâser  auf  das  Sehen  beschrânken. 
Convexglâser  verlegen  den  Nahepunkt  (P)  und 
den  Fernpunkt  (R)  nâher  an  das  Auge. 


Pig.  146. 

Glas  mit  doppeltem 
Brennpunkte. 


Fig.  147.    VeiieguDg  von  P  nach  P'  durch  das  Convexglas. 

Concavglâser    machen    umgekehrt    die    Strahlen    divergenter    und 
riicken  den  Fernpunkt  R  ab  (Fig.  148). 


Klg.  1  i*.     Verlegung  von  R  nach  R'  durch  das  Concavglas. 


Das  gesannnte  Accommodationsgebiet  erfâhrt  demnaoh  sowohl  durch 
die  Concavglâser  als  durch  die  Convexglâser  eine  Verschiebung.  Durch  die 
ersteren  wird  dasselbe  vom  Auge  abgeruckt,  durch  die  letzteren  demselben 
angenâhert. 

Perner  verândern  die  Glâser  die  Grosse  der  Bilder.  Dieselbe  hângt 
von  der  Grosse  der  déni  Netzhautbilde  zugehôrigen  Sehne  ab;  die  Sehne 
f'allt  uni  so  grôsser  aus,  je  weiter  der  Kreuzungspunkt  der  Richtungs- 
strahlen  (Knotenpunkt)  von  der  Netzhaut  abliegt.  Wie  wir  vorhin  ge- 
sehen  haben,  machen  Convexglâser  die  Strahlen  convergenter  und  bringen 
sie  folglich  frUher  zur  Kreuzung;  dem  entsprechend  rûckt  der  Knoten- 
punkt (K  in  der  Figur  J4(J  u.  150)  von  der  Netzhaut  ab  und  die  Bilder 
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werden  grôsser.    Umgekehrt  verlegen  Concavglâser  den  Knotenpunkt  nach 
hinten,  weil  sie  die  Convergenz  der  Strahlen  vermindern,  der  Knotenpunkt 


Fig.  149.    Der  Knotenpunkt  K  liegt  weiter  nach  vorn,  das  Netzhautbild  a  b 
des  Objectes  A  B  ist  vergrossert. 


Fig.  150.    Der  Punkt  K  liegt  weiter  nach  binten,  das  Bild  a  b  ist  kleiner. 

kommt   der   Netzhaut   nâher   zu   liegen   und  die  Gegenstânde  erscheinen 
verkleinert. 


Dritter  Abschnitt. 

Einfluss  dus  Allers  auf  das  Sehen.    Presbyopie. 

Mit  vorrûckendem  Alter  tritt  gleichzeitig  Abnahme  der  Sehscharfe 
und  progressive  Beschrànkung  der  Accommodation  ein. 

Die  anatomischen  Verânderungen,  welche  diesen  functionellen  Stôrungen 
zu  Grande  liegen,  sind  folgende:  Hornhaut  und  Conjunctiva  verlieren  von 
ihreni  Glanze,  die  vordere  Kammer  wird  enger,  die  Pupille  zieht  sich  zu- 
sammen,  die  Iris  entfârbt  sich  und  wird  heller.  Gleichzeitig  verdicken 
sich  die  Glaslamellen  des  Auges  durch  Anlagerung  neuer  Schichten  hyaliner 
Substanz,  wodurch  sie  an  ihrer  normalen  Durchsichtigkeit  einbûssen;  bis- 
weilen  bilden  sich  auf  ihnen  selbst  drusige  Auflagerungen,  welche  auf  die 
Nachbargewebe  ûbergreifen.  Die  Sciera  verliert  an  Elasticitât.  Wegen 
verminderter  Durchsichtigkeit  der  Medien  und  der  stârkern  Réflexion  an 
dem  Glaskôrper  ist  der  Augenhintergrund  mit  dem  Augenspiegel  weniger 
deutlich  zu  sehen.  Die  wichtigste  Verànderung  erfâhrt  die  Linse,  indem 
sie  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie  an  Dichtigkeit  zunimmt,  gelblich 
wird  und  das  Licht  in  immer  stârkerem  Maasse  reflectirt;  in  Folgc  davon 
àndert  die  Pupille  ihr  Aussehen  und  crhâlt  eincn  graugelblichen  Reflex;  es 
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kommt  selbst  vor,  dass  man  eine  Dreitheilung  der  Linse  wahrniinmt  und 
irrthtlmlicher  Weise  beginnende  Cataract  diagnosticirt. 

Aile  dièse  Verânderungen  beeinflussen  natùrlicher  Weise  die  Seh- 
schàrfe  (S).  Mit  50  Jahren  hat  man  Vs  seiner  Sehschârfe  verloren 
S  =  4/5:  mit  60  Jahren  ist  S  =  3/4;  mit  70  Jahren  S  =  2/3;  mit  90  Jahren 
S  =  72-  Es  handelt  sich  also  um  eine  natùrliche,  die  allgemeine  Senescenz 
begleitende  Abnahme  des  Sehvermôgens. 

Gleichzeitig  stellt  sich  eine  Herabsetzung  des  Accommoda  tions- 
vermôgens  ein.  Der  Nahepunkt  P  rtlckt  vom  Auge  ab  und  das  Accom- 
modationsgebiet  verliert  an  Ausdehnung.  Wâhrend  mit  10  Jahren  selbst 
noch  in  7  cm  Abstand  gelesen  werden  konnte,  liest  man  mit  20  Jahren 
erst  in  10  cm;  indem  der  Nahepunkt  immer  weiter  abrûckt,  kommt  er  mit 
40  Jahren  in  22  cm,  mit  50  Jahren  in  45  cm,  mit  60  Jahren  in  85  cm  u.  s.  w. 
zu  liegen.  Dièse  Zahlen  sind  durch  zahlreiche,  von  Don  der  s  angestellte 
Untersuchungsreihen  gewonnen. 

Liegt  die  Ur sache  dieser  stufenweisen  Abnahme  der  Accommodations- 
leistung  in  dem  Muskel  allein  oder  auch  in  der  Linse?  Der  Ciliarmuskel 
insofern  seine  Leistungsfâhigkeit  mit  der  allgemeinen  Muskelkraft  zu-  und 
abnimmt,  verliert  in  dem  Alter,  wo  das  Individuum  die  ersten  Anfânge 
der  Accommodationsabnahme  versptirt,  noch  nicht  an  Kraft,  wâhrend  die 
Linse  vom  Anfang  des  Lebens  an  immer  hârter  wird  und  in  Folge  dessen 
weniger  leicht  ihre  Krûmmung  ânderfc.  So  sehen  wir  demi  auch  die 
Abnahme  der  Accommodation  mit  der  Sclerosirung  der  Linse  Hand  in 
Hand  gehen.  Endlich  wird  selbst  die  Réfraction  betheiligt,  so  dass  irn 
Alter  von  70  Jahren  auch  der  Fernpunkt  R  vom  Auge  abrûckt;  es  entsteht 
dann  auf  einem  normalen  Auge  ein  leichter  Grad  von  Hypermétropie;  die 
Brechkraft  der  Linse  nimmt  demnach  mit  zunehmender  Resistenz  ab. 
îndess  darf  bei  der  Aufzâhlung  der  physiologischen  Ursachen  der  Accom- 
modationsbeschrânkung  neben  der  Elasticitâtsverminderung  der  Linse  die 
Abnahme  der  Leistungsfâhigkeit  des  Accommodationsmuskels  nicht  ùber- 
gangen  werden.  Dièse,  allerdings  erst  in  einer  spâtern  Lebensperiode 
gleichzeitig  mit  der  allgemeinen  Abnahme  unserer  Muskelkrâfte  eintretende 
Schwàche  macht  sich  dann  uni  so  entschiedener  geltend,  als  die  sclerosirte 
Linse  eine  grôssere  Kraft  zur  Herstellung  der  accommodativen  Krummungs- 
verânderung  erfordert. 

Wenn  die  Abnahme  der  Accommodation  so  weit  vorgeschritten  ist, 
dass  der  Nahepunkt  P  auf  22  cm  und  mehr  vom  Auge  abgeruckt  ist,  so 
bezeichnen  wir  diesen  Zustand  als  Presbyopie. 

Bei  diesem  Grade  von  Accommodationsbeschrânkung  fângt  das  Lesen 
in  der  gewôhnlichen  Entfernung  an  schwer  zu  werden  (namentlich  Abends, 
wenn  der  Accommodationsmuskel  schon  ermudet  oder  das  Buch  schlecht 
beleuchtet  ist  und  demgemâss  stârker  als  gewûhnlich  angenâhert  werden 
muss);  das  Presbyop  sucht  daher  eine  môglichst  belle   Beleuchtung  und 
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liebt  das  Buch  in  môglichst  grosser  Entfernung  zu  halten.  Die  grôssere 
Entfernung  des  Bûches  erschwert  aber  wieder  das  Erkennen  der  Schrift 
und  das  Lesen  wird,  namentlich  bei  kûnstlichem ,  spâter  auch  bei  Tages- 
licht,  niûlisam.    Von  diesem  Momente  an  diagnosticirt  man  Presbyopie. 

Man  ist  ûbereingekommen,  den  Grad  der  Presbyopie  nach  der  Nummer 
desjenigen  Convexglases  zu  bezeichnen,  welches  die  aus  22  cm  Entfernung 
kommenden  Strahlen  so  bricht,  dass  sie  vom  Nahepunkte  des  Presbyopen 
auszugehen  scbeinen.  Nehmen  wir  den  Nahepunkt  eines  Presbyopen  in 
40  cm  an  und  wollen  wir  nun  ein  Convexglas  aussuchen,  welches  in  22  cm 
zu  lesen  ermôglicht,  so  brauchen  wir  nur  folgende  Ueberlegung  anzustellen: 
Das  accommodationslose  emmetropische  Auge  wûrde,  um  fur  Strahlen,  die 
von  22  cm  Entfernung  ausgehen,  eingestellt  zu  werden,  einen  Zuwachs  der 

Brechkraft   von  ^-^  =  4,5  D  erfordern.    Das  presbyopische  Auge  verfûgt 

aber  unserer  Annahme  nach  nur  uber  eine  Accommodationsleistung,  welche 

die  Brechkraft  des  Auges  um  —- rp.  =  2,5  D  vermehrt.    Es  bleibt  demnach 

0,40 

zwischen  der  erforderlichen  und    der  disponiblen  Accommodationsleistung 

eine  Differenz,  welche  gleichzusetzen  ist  dem  optischen  Werthe  einer  Convex- 

linse  4,5  D  —  2,5  D  =  2  D.   Nr.  2  D  bezeichnet  das  erforderliche  Convexglas 

und  zugleich  den  Grad  der  vorhandenen  Presbyopie. 

Betrachten  wir  jetzt  den  Einfluss  der  Presbyopie  auf  myopische  und 
hypermetropische  Augen. 

Der  Hypermetrop  wird  eher  als  der  Emmetrop  presbyopisch.  Er 
macht  von  seiner  Accommodation  schon  beim  Sehen  in  die  Ferne  Gebrauch; 
und  sie  fehlt  ihm  daher  schon  fruh  beim  Sehen  in  die  Nâhe.  Die  Pres- 
byopie wird  bei  dem  Hypermetropen  nach  vorheriger  Correction  der  Hyper- 
métropie bestimmt  und  das  zur  Arbeit  nôthige  Glas  wird  also  gleichzeitig 
die  Hypermétropie  und  die  Presbyopie  corrigiren,  z.  B.  bei  Hypermétropie 
von  3  D,  wenn  der  Nahepunkt  in  40  cm  Entfernung  liegt  (Presb.  2  D), 
3  D  H-  2  D  =  +  5  D  sein  mîissen. 

Es  gibt  Myopen,  welche  niemals  presbyopisch  werden;  nàmlich  solche, 
deren  Fernpunkt  R  nicht  weiter  als  22  cm  liegt.  Ein  Myop  geringeren 
Grades  wird  mit  der  Zeit  Presbyop,  aber  jedenfalls  spâter  als  der  Emmetrop; 
das  Abrucken  des  Nahepunktes  (die  Beschrânkung  der  Accommodationsbreite) 
ist  in  frûheren  Zeiten  als  Abnahme  der  Myopie  gedeutet  worden;  die 
Myopie  nimmt  keineswegs  ab,  der  Fernpunkt  bleibt  derselbe.  Der  Grad 
der  Presbyopie  eines  myopischen  Auges  wird  in  derselben  Weise  wie  beim 
Emmetropen  gemessen. 

Behandlung  der  Presbyopie.  Sobald  die  ersten  Symptôme  der 
Presbyopie  auftreten,  der  Kranke  ûber  Ermudung  der  Augen  beim  Lesen 
namentlich  des  Abends  klagt,  die  Buchstaben  weniger  schwarz  erscheinen, 
kleine  Gegenstânde,  weil  sie  zu  weit  entfernt  gehalten  werden  miissen,  nicht 
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mehr  deutlich  unterschieden  werden  kônnen,  muss  man  Convexbrillen 
verordnen,  welche  lângerdauernde  Beschâftigung  in  geringer  Distance  ohne 
Ermûdung  gestatten. 

Es  nùtzt  zu  gar  nichts,  dass  der  Kranke  unter  déni  leeren  Yorwande, 
die  Augen  stàrken  und  iiben  zu  wollen,  den  Gebrauch  der  Brillen  hinaus- 
zuschieben  sucht;  im  Gegentheil  werden  durch  derartige  Anstrengungen  die 
Augen  nicht  gestârkt,  sondern  geschwâcht. 

Im  Anfange  braucht  der  Presbyop  nur  ein  schwaches  Convexgias,  0,75 1) 
z.  B.,  und  benutzt  es  vorzugsweise  nur  des  Abends,  weil  die  geringere  Be- 
leuchtungsintensitàt  des  kûnstlichen  Lichtes  einen  kùrzeren  Objectabstand 
nôthig  macht,  wâhrend  bei  Tage  noch  ohne  Brille  und  in  etwas  grôsserem 
Abstande  zu  arbeiten  bequemer  sein  kann.  Mit  zunehmendem  Alter  und 
abnehmendeni  Accommodationsvermogen  hat  der  Presbyop  immer  stàrkere 
Convexglâser  nôthig,  und  es  entsteht  natfirlicher  Weise  die  Aufgabe,  fur 
jeden  speciellen  Fall  die  zur  Correction  des  bestehenden  Grades  der  Pres- 
byopie  erforderlichen  Glâser  zu  bestimmen.  Die  Glâser  lassen  sich  durch 
successives  Probiren  der  Convexglâserreihe,  von  den  schwâchsten  angefangen, 
tinden  und  man  wàhlt  das  ers  te  Glas,  welches  in  22  cm  Distance  zu  lesen 
gestattet;  denn  meistens  wird  mit  diesem  Glase  der  Presbyop  noch  leichter 
und  làngere  Zeit  hindurch  in  30  oder  35  cm  Abstand,  in  welchem  wir  zu 
lesen  und  schreiben  gewohnt  sind,  zu  arbeiten  im  Stande  sein. 

Da  die  Abnahme  des  Accommodationsvermôgens  emmetropischer  Augen 
unter  ubrigens  gleichen  Verhàltnissen  in  unmittelbarer  Beziehung  zum 
Alter  steht,  so  kônnte  man  eine  Tabelle  entwerfen,  die  annâhernd  nach 
dem  Alter  das  dem  Grade  der  Presbyopie  entsprechende  Convexgias  angibt. 

Alter.  Nummer  des  Glases. 

45  Jahre  +  0,75  D 

50     „  h  1,50  „ 

00       ,,  h   Z^D    ,, 

60  „  -h  3 

65  „  -l-  4  „ 

70  „  +  5  „ 

75  „  +  6  „ 

HO  „  +  7  „ 

Wennschon  die  in  vorstehender  Tabelle  angegebenen  Coûvexglâser  als 
Au8gangspunkt  bei  der  Wahl  von  Brillen  fur  emmetropische  Augen  dienen 
k<"))iiK'ii,  so  muss  dennoch  in  jedem  speciellen  Falle  die  définitive  Wahl  des 
Glases  sich  nach  den  besonderen,  die  Presbyopie  begleitenden  Um- 
stiindcn  richten.  WenD  ein  Presbyop,  vermôge  seiner  Berufsbesohâfti- 
gung,  mit  sehr  Ideineu  Objecter]  and  demgemâss  in  sehr  kurzeni  Abstande 
zu  arbeiten  genôthigl  ist,  so  hat  man  natûrlicher  Weise  stftrkere,  als  die 
der  Tabelle  nach  seinem  Alter  entsprechenden  Convexglâser  auszusuchen; 
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umgekehrt  werden  Personen  mit  grôsserem  Objectabstande,  als  er  zum 
Lesen  gehôrt,  wie  z.  B.  Maler,  Musiker.  Schuhrnacher  u.  s.  w.  mit  schwâchern 
Convexglâsern  auskommen.  Man  findet  dièse  Glâser  leicht  durch  Berechnung 
nach  den  oben  angegebenen  Principien  und  durch  directes  Probiren  der 
Convexglâser. 

Was  die  Form  der  Brillen  ftir  Presbyopen  anbetrifft,  so  sind  runde 
oder  ovale  Glâser  mit  Recht  am  meisten  in  Gebrauch.  Personen,  die 
wâhrend  der  Arbeit,  ohne  die  Brille  abzunehmen,  in  die  Ferne  sehen 
wollen.  kann  man  Glâser  von  besonderer  Form  und  Fassung  geben,  z.  B. 
mit  geradem  obéra  Eande,  so  dass  sie  ûber  die  Brille  hinwegsehen  kônnen. 
Man  kann  in  solchem  Falle  auch,  wenn  gleichzeitig  Myopie  oder  Hypermé- 
tropie vorhanden  ist,  Franklin' sche  .Glâser,  oder  Glâser  mit  doppeltem 
Brennpunkte  (s.  S.  372)  verordnen. 

Wenn  man  starke  Convexglâser  verordnet,  mûssen  die  beiden  Glâser 
der  Brille  einen  geringeren  Abstand  haben,  als  fur  schwaclie  Convexglâser 
erforderlich  ist;  in  der  That  ist  es  fur  den  Presbyopen  beim  Gebrauch 
starker  Convexglâser  nothwendig,  so  viel  wie  môglich  die  âussere  Hâlfte 
der  Glâser  zum  Sehen  zu  benutzen  und  zwar  aus  folgendem  Grande: 

Durch  den  Gebrauch  starker  Convexglâser  zum  Arbeiten  in  geringer 
Entfernung  wird  das  Verhâltniss  zwischen  Accommodationsanspannung 
und  Sehaxenconvergenz  wesentlich  gestôrt.  Wâhrend  nâmlich  die  Accom- 
modation durch  die  Wirkung  der  Convexglâser  ganz  oder  grôsstentheils 
erschlafft  wird.  wird  an  die  Sehaxenconvergenz  eine  der  Annâherung  des 
Objectes  entsprechende  ungewôhnlich  hohe  Anforderung  gestellt.  Dieselbe 
gibt  sich  bei  Personen,  welche  Convexglâser  zu  tragen  anfangen,  oder  von 
schwâchern  zu  stârkern  ùbergehen,  oder  wirklich  zu  starke  Glâser  gebrau- 
ehen,  durch  rasche  Ermûdung  bei  der  Arbeit  zu  erkennen.  Dieser  hohen 
Anforderung  an  die  Sehaxenconvergenz  lâsst  sich  in  unserem  Falle  auf 
eine  einfache  Weise  entgegen  kommen.  Man  kann  die  Convexglâser  als 
zwei  mit  den  Basen  einander  zugekehrte  Prismen  aufifassen,  die  eine 
brechende  Kante  ist  nach  aussen,  die  andere  nach  innen  gerichtet.  Bringt 
man  nun  die  Glâser  der  Brille  so  nahe  zusammen,  dass  der  Presbyop  je 
die  âussere  Hâlfte  des  Glases  benutzt,  so  werden  die  einfallenden  Strahlen 
der  Basis  des  Glases  zugebrochen  und  nach  innen  abgelenkt;  es  genugt 
demnach  bereits  eine  geringere  Sehaxenconvergenz,  damit  das  Bild  des 
iixirten  Objectes  auf  die  Macula  lutea  lallt.  —  Bei  wirklicher  Jnsufficienz 
der  Mm.  recti  interni  mûssen  die  Convexglâser  mit  Prismen  combinirt 
\\»']den,  deren  Wahl  und  Anwendung  wir  spâter  genauer  zu  besprechen 
habeu  (S.  das  Kapitel  der  Au2<')imu>kcl-Krankheiten). 
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Vierter  Abschnitt, 

Hypermétropie. 

Als  Hypermétropie  bezeichnet  man  denjenigen  Brechzustand  eines 
Auges,  vermoge  dessen  parallèle  Strahlen  statt  auf  der  Ketina  erst  h  in  ter 
derselben  zur  Vereinigung  gelangen  (Fig.  151).    Die  Brechkraft   eines 


Fig.  151.    Hypermetropisches  accommodationsloses  Auge. 
Die  Vereinigung  der  Strahlen  findet  erst  hinter  der  Retina  statt. 

solchen  Auges  ist  also,  bezùglich  seiner  Lange,  unzureichend. 
Statt  eines  scharfen  Bildpunktes  entstehen  auf  der  Ketina  Zerstreu- 
ungskreise.  Ein  solches  Auge  wïirde  nur  schon  convergent  auffallende 
Strahlen  auf  der  Retina  vereinigen  kônnen.  Solche  Strahlen  sind  in  der 
Natur  nicht  vorhanden:  aile  von  einem  leuchtenden  Punkte  ausgehenden 
Strahlen  treffen  parallel  oder  divergent  je  nach  der  Entfernung  der  Licht- 
quelle  auf  unser  Auge.  Es  folgt  daraus,  dass  hypermetropische  Augen, 
weil  ausser  Stande,  die  in  der  Natur  vorhandenen  Lichtstrahlen  auf  der 
Retina  zur  Vereinigung  zu  bringen,  auch  nicht  ini  Stande  sind,  vermoge 
ihres  Refractionszustandes  fur  sich  Gegenstânde  in  irgend  welcher  Ent- 
fernung deutlich  zu  sehen. 

Parallèle,  oder  auch  divergente  Strahlen  konnen  indessen  durch  eine 
Convexlinse  convergent  gemacht  werden;  wenn  man  also  einem  hypcrme- 
tropischen  Auge  convergente  Strahlen,  die  es  auf  der  Retina  vereinigen 
kann,  verschaffen  will,  so  muss  man  vor  dasselbe  ein  Convexglas  setzen. 
Die  Brechkraft  dièses  Glases,  d.  h.  die  Zahl  der  Dioptrien,  welche  dem 
hyperrnetropischen  Augen  hinzugefiigt  werden  muss,  damit  es  parallèle 
Strahlen  auf  der  Netzhaut  vereinige,  gibt  den  Grad  der  Hypermétropie 
an  (Fig.  152). 


itf.  152.     Der  Btermpunkt*!'1  eines  hypermetropischen  Auges 
ist  durch  ein  Convexglas  nach  F'  auf  die  Retina  verlegt. 
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Wenn  der  Kranke  mit  -r  4  D  Sn.  Nr.  VI.  auf  6  m  liest,  so  besitzt 
er  eine  Hypermétropie  von  4D  (H  4D):  ist  es  H-  2,50  D,  so  ist  die 
Hypermétropie  2,50  D  (H  2,50  D).  Das  Convexglas  hat  also  die  Wirkung, 
den  Imiter  der  Retina  gelegenen  Bildpunkt  auf  die  Retina  zu  verlegen;  die 
Zabi  der  Dioptrien,  welche  déni  hypermetropischen  Auge  zugefugt  werden 
muss.  uni  seine  ungeuugende  Brechkraft  zu  ersetzen,  driickt  den  Grad 
der  Hypermétropie  ans.  Wir  suchen  zu  diesem  Zweck  das  stàrkste 
Convexglas  ans,  mit  welcheni  am  besten  in  der  Ferne  gesehen  wird. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Unterscheidung  zwischen  la  tenter  Hyper- 
métropie (H  1)  und  manifester  Hypermétropie  (H  m).  Das  hyper- 
metropisehe  Auge  kann.  wie  wir  gesehen  baben,  vermôge  seines  Brechzu- 
standes  allein  parallèle  Strahlen  nicbt  auf  seine  Retina  vereinigen.  Es  kann 
aber  durch  Ânspannung  seiner  Accommodation  seine  Linse  convexer  niacben 
und  dadurcb  seinen  Brecbzustand  erhohen  :  wenn  auf  dièse  Weise  der  Linse 
eine  dem  optischen  Werthe  des  corrigirenden  Convexglases  gleiche  Brech- 
kraft hinzugefugt  wird,  so  werden  parallèle  Strahlen  auf  der  Retina  ver- 
einigt  werden.    (Fig.  153.) 


Fig.  î.s.S.    Hypermetrupisches  Auge,  welches  durch  Anspànnung  der  Acconiodation 
fur  parallèle  Strahlen  eingestellt  ist. 

Daher  kann  uns  ein  solches  Auge,  dessen  zu  schwache  Brechkraft 
durch  Aceommodationsanspannung  corrigirt  ist,  normal  zu  sein  scheinen. 
oder  es  wird  doch.  wenn  die  Accomniodationsanspaunung  zur  vollstândigen 
Correction  der  Hypermétropie  nicht  ausreicht,  dièse  letztere  bei  der  Prufnng 
zu  gering  bestimmt  werden.  Die  bei  Benutzung  seiner  Accomniodationskraft 
voiu  Kranken  angegebene.  zu  Tage  tretende  und  mittels  eines  Convexglases 
vmi  uns  gemessene  Hypermétropie  ist  die  manifeste  Hypermétropie. 
S<»  kann  z.  B.  das  Glas,  mit  welchem  am  besten  in  der  Ferne  gelesen 
wird  +2D.  folglich  H  2D  gefunden  sein;  wird  jetzt  durch  Atropinisirung 
des  Auges  die  Accommodation  gelàhmt.  so  kann  es  sich  zeigen,  dass  das- 
selbe  Aiicrt'  zur  Vereiuiguog  paralleler  Strahlen  auf  der  Retina  +  6  Dbe- 
aOihigt  und  demnach  in  Wahrheit  die  totale  Hypermétropie  6  D  betragt. 

Die  oach  Làhmung  der  Accommodation  zu  Tage  tretende  Differenz 
zwischen  der  tot&len  und  manifesten  Hypermétropie  gibt  die  latente 
Hypermétropie  an:  in  dem  angezogenen  Beispiele  wàre  dieselbe 
6  —  2  =  4  1)  crewesen. 


—    381     — 

Man  unterscheidet  drei  Formen  von  Hypermétropie,  welche  indess,  wie 
wir  gleich  sehen  werden,  nur  verschiedene  Grade  clarstellen:  ab soluté, 
relative  und  facultative  Hypermétropie. 

Die  absolut e  Hypermétropie  stellt  den  stàrksten  Grad  und  den- 
jenigen  Zustand  dar,  bei  welchem  selbst  die  hôchste  Accommodations- 
anspannung  den  Mangel  an  Brechkraft  nicht  auszugleichen,  d.  h.  parallèle 
Strahlen  auf  der  Eetina  nicht  zu  vereinigen  vermag.  Das  Auge  kann  nur 
mit  Hïilfe  von  Convexglàsern  deutlich  sehen. 

Bei  relativer  Hypermétropie  ist  die  Schwâche  des  Brechzustandes 
nicht  so  bedeutend.  Der  Hypermetrop  kann  durch  Accommodations- 
anspannung  parallèle  und  selbst  divergente  Strahlen  auf  der  Retina  ver- 
einigen. Aber  zur  Erzielung  der  erforderlichen  Accommodationsanspannung 
muss  er  von  einer  zu  starken  Sehaxenconvergenz  Gebrauch  machen,  d.  h. 
um  scharf  zu  sehen  convergent  schielen. 

Fast  immer  ist  sich  der  Kranke  seiner  Accommodationsanstrengung 
und  Convergenzbewegung  nicht  bewusst,  das  Auge  thut  instinctiv,  was  zum 
Deutlichsehen  nôthig  ist. 

Der  schwàchste  Grad  der  Hypermétropie  ist  die  facultative  Hyper- 
métropie. Hierbei  kann  sowohl  mit  parallelen  Sehaxen  deutlich  in  die 
Ferne,  als  auch  mit  richtiger  Einstellung  der  Sehaxen  in  der  Nâhe  (bis  zum 
binocularen  Nahepunkt)  deutlich  gesehen  werden;  gleichzeitig  wird  aber 
auch  mit  Convexglàsern  in  der  Ferne  und  Nâhe  deutlich  gesehen,  was  ein 
emmetropisches  Auge  nicht  vermag. 

Wenn  man  aile  Kranken  in  der  oben  (S.  366)  angegebenen  Weise  auf 
ihren  Refractionszustand  untersucht,  kann  uns  die  Diagnose  der  Hypermé- 
tropie nicht  entgehen;  aber  andere  Symptôme  geben  uns  auch  schon  An- 
deutungen  fiir  ihr  Vorhandensein.  Dièse  Symptôme  werden  leichter  be- 
greiflieli,  wenn  wir  zuvor  die  IJrsachen  der  Hypermétropie  ausein- 
andersetzen.  Hypermétropie  ist  gewôhnlich  angeboren,  kann  aber  auch 
erworben  sein,  wie  durch  Verlust  der  Linse  oder  durch  Hornhautnarben 
nach  Geschwtiren,  welche  zur  Abtlachung  der  Hornhaut  gefûhrt  haben; 
die  abgeflachte  Hornhaut  bricht  die  Lichtstrahlen  schwâcher.  Ferner  ver- 
anlasst  das  Greisen  -  Alter  durch  Abnachung  der  Linse  und  damit  in 
Zusammenhang  stehende  Abnahme  der  Brechkraft  einen  gewissen  Grad  von 
Hypermétropie.  Endlich  kommt  es  bei  glaucomatosen  Zustànden  zur  Ent- 
wicklung  von  Hypermétropie.  (S.  207).  Indessen  findet  sich  Hypermétropie 
am  hâufigsten  angeboren  und  durch  den  auatomischen  Bau  des  Auges 
begrûndet.  Hypermetropische  Augen  sind  kleiner,  nàherii  sich  niehr  der 
Kugelgestalt  und  ihre  sagittale  Axe  ist  kûrzer  als  die  normaler  Augen. 
Lasst  man  ein  hyperinetropisches  Auge  stark  nach  innen  drehen,  so  be- 
merkt  man  in  der  That  eine  relative  Abfiachung  von  vorn  nach  hinten. 
Die  Augen  scheinen  in  der  Fhitwicklnng    etwas    zurtickgebliebeu    /n    sein: 
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dièse  Entwicklungshemmung  gibt  sich  auch  in  den  geringern  Dimensionen 
der  Augenhôhlen,  bisweilen  selbst  des  ganzen  Gesichtes  zu  erkennen. 

Wegen  der  Form  des  Augapfels  liegt  die  Fovea  centralis  weiter 
temporalwârts  von  Sehnerven  und  die  Sehaxe  schneidet  daher  die  Horn- 
haut  weiter  nach  innen  vom  Hornhautcentruni  als  bei  Emmetropie.  Bei 
der  Einstellung  der  Sehlinien  auf  einen  zu  fixirenden  Gegenstand  sind  dem- 
nacli  die  Hornhautaxen1)  rnehr  als  gewôbnlicb  nach  aussen  gerichtet  und 
da  unser  Urtheil  liber  die  Stellung  der  Augen  von  der  Kichtung  der 
Hornhautaxen  abhângt,  so  niachen  die  Augen  den  Eindruck  der  Divergenz, 
die  Augen  zeigen  scheinbaren  Strabismus  divergens.  Viel  hâufiger  aber 
fmden  wir  bei  Hypermetropen  Strabismus  convergens  (S.  dièses  Kapitel), 
dessen  Bestehen  fast  imirier  unsern  Verdacht  auf  Hypermétropie  lenken  muss. 

Auf  dièse  Weise  konnen  wir  oft  durch  die  blosse  Inspection  und  ohne 
Prufung  mit  Glâsern  eine  ausgesprochene  Hypermétropie  vermuthen,  be- 
sonders  wenn  die  Klagen  des  Kranken  die  durch  die  objective  Untersuchung 
gewonnenen  Anhaltspunkte  bestâtigen.  In  der  That  geben  die  Kranken 
an,  in  der  Ferne  besser  als  in  der  Nàhe  zu  sehen  und  klagen  ùber  leichte 
Ermiidung  der  Augen  bei  anhaltender  Arbeit.  Dièse  Ermûdung  verbindet 
sich  mit  Schmerzen  in  der  Umgebung  der  Augenhôhle  und  selbst  des 
ganzen  Kopfes.  Wir  haben  somit  einen  weiteren  Fingerzeig  fur  die 
Diagnose  gewonnen.  Hypermetropen  konnen  wegen  hohen  Grades  der 
Hypermétropie  oder  zu  geringen  Accommodationsvermogens  sich  nicht 
andauernd  in  der  Nahe  beschàftigen,  mûssen  vielmehr  von  Zeit  zu  Zeit  die 
Arbeit  unterbrechen  und  sich  ausruhen. 

Bringt  man  ein  schwaches  Convexglas  vor  das  hypermetropische  Auge, 
so  sieht  es  wenigstens  noch  ebenso  gut,  wie  vorher  in  der  Ferne;  der  fur 
das  Sehen  in  der  Ferne  in  Anspruch  genommene  Theil  der  Accommodation 
kann  jetzt  erschlaffen.  Ist  die  Hypermétropie  so  stark,  dass  das  Accom- 
modationsvermogen  zur  Correction  nicht  ausreicht,  so  sieht  das  Auge  mit 
dem  Convexglase  sogar  besser.  Die  einfache  Thatsache,  dass  das  Sehen  in 
der  Ferne  mit  einem  Convexglase  noch  eben  so  gut  bleibt  oder  selbst 
besser  wird,  sichert  die  Diagnose  der  Hypermétropie.  Der  Grad  derselben 
wird,  wie  bereits  angegeben,  durch  das  stiirkste  Convexglas  ausgedrûckt, 
mit  welchem  am  besten  in  der  Ferne  gesehen  wird. 

Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  im  aufrechten 
Bilde  und  vollkommener  Accommodationsentspannung  sieht  der  emmetro- 
pische  Beobachter  den  Augenhintergrund  des  Hypermetropen  nur  bei 
Gebrauch  eines  Convexglases  deutlich.  Das  stiirkste  Convexglas,  dessen  er 
sich  zu  diesem  Zwecke  bedienen  kann,  giebt  auch  den  Grad  der  Hyper- 
métropie an.  Ersetzt  der  Beobachter  das  Convexglas  durch  Accommo- 
dationsanspannung,  so  kann  er  auch  in  dieser  Weise  den  Augenhintergrund 


')  Honihautaxe  ist  die  auf  der  Hornhautmitte  errichtete  Senkrechte. 
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zur  deutlichen  Ànsicht  bekoinmen  und  selbst,  wenn  er  sich  des  Grades 
seiner  Accoinuiodationsanstrengung  bewusst  ist,  deu  Grad  der  Hypermétropie 
annâhernd  bestimmen. 

Es  ist  hier  der  Ort,  eine  besondere  Functionsstorung  abzuhandeln,  die 
von  verschiedenen  Autoren  als  Hebetudo  visus,  Kopiopie,  Amblyopie 
presbytique  erwahnt  ist  und  jetzt  gewôhnlich  als  Asthenopie  bezeichnet 
wird.  Sie  bildet  eine  hâufige  Begleiterscheinung  der  Hypermétropie. 
Hypermétropie  macht,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  im  Gegensatz  zur 
Emmetropie  bereits  zum  Sehen  in  die  Ferne  eine  Accommodationsanspannung 
erforderlich.  Das  emmetropische  Auge  hat  gewôhnlich  ûber  ein  bedeutendes 
Accommodationsvermogen  zu  verfugen,  welches  ihm  im  jugendlichen  Alter 
in  10  bis  15  cm  Entfernung  noch  deutlich  zu  sehen  gestattet.  Da  der 
Emmetrop  fur  die  gewohnlichen  Beschâftigungen  nur  einen  Theil  seines 
Accommodationsvermogens  in  Anspruch  nimmt  (etwa  die  Hâlfte),  so  behâlt 
er  noch  einen  Theil  zur  Disposition,-  ausreichend  um  dafùr  eine  lângere 
Fortsetzung  der  Muskelthâtigkeit  zu  gestatten.  Umgekehrt  hat  der  Hyper- 
metrop  bereits  einen  Theil  seiner  Accommodation  fur  das  Sehen  in  die 
Ferne  verbraucht  und  hat  daher  zum  Sehen  in  die  Nâhe  nur  noch  wenig 
Accommodationsvermogen  zur  Verfûgung.  Daher  ist  das  hypermetropische 
Auge  nach  einiger  Zeit  trotz  aller  Anstrengung  ausser  Stande  die  Arbeit 
weiter  fortzusetzen.  Es  tritt  dann  eine,  unter  der  Bezeichnung  Asthenopie 
(«  privatim,  g&svoç  Kraft,  âxp  Auge)  zusammengefasste  Keihe  von  Er- 
scheinungen  auf,  welche  die  Kranken  in  folgender  Weise  zu  schildern 
pflegen:  „Weun  ich  lesen  oder  schreiben  will,  sehe  ich  anfange  ganz  gut, 
aber  nach  kurzer  Zeit  bekomme  ich  ein  Gefûhl  von  Schwere  im  Auge  und 
von  Druck  ûber  demselben.  Die  Buchstaben  werden  verschwommen  und 
ich  muss  das  Lesen  unterbrechen.  Nachdem  ich  meinen  Augen  einen 
Moment  Kuhe  gegonnt  und  sie  etwas  gerieben  habe,  kann  ich  wieder 
anfangen,  aber  bald  kehrt  die  Ermûdung  wieder  und  trotz  aller  An- 
strengung wird  mir  die  Fortsetzung  der  Arbeit  unmoglich.  Morgens  ermiide 
ich  weniger  leicht,  ebenso  Moutags,  nachdem  ich  mir  am  Sonntag  Ruhe 
gegonnt"1). 

Die  Complication  der  Hypermétropie  mit  Asthenopie  tritt  fruher  oder 
spater  ein.  In  vielen  Fàllen  facultativer  Hypermétropie  nâmlich  besteht 
in  der  Jugend,  so  lange  das  Accommodationsvermogen  ausroicht,  keine 
Asthenopie;  sic  tritt  dann  erst  mit  zunehmendem  Alter  und  beginnender 
Presbyopie,  d.  h.  mit  abnehmendem  Accommodationsvermogen,  ein.  Der 
Zeitpunkt,  in  welchem  facultative  Hypermétropie  zu  asthenopischen  Be- 
schwerden  fuhrt,  ist  von  dem  Grade  der  Hypermétropie  abhangig.    Er  tritt 

])  Asthenopie,  <li(;  wir  liicr  in  Beziehung  zur  Hypermétropie  und  Accommo- 
dation (accommodai  Lve  Asthenopie)  betrachten,  kann  ansserdem  dnrch  Sehwftche 
(1er  Recti  interni  fmusculaie  Asthenopie  s.  u.)  oder  dnrch  Byperftsthesie  der  Retina 
(retinale  Asthenopie)  veranlasst  werden. 
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um  so  frûher  ein,  je  starker  die  Ametropie  ist.  Asthenopie  macht  sich 
ausserdem  leichter  nacli  schwachenden  Einflussen  durch  Blutverlust,  schwere 
Krankheiten  u.  s.  w.,  sowie  bei  solchen  Hypermetropen  geltend,  welche 
mit  starker  Annâlierung  zu  arbeiten  genOthigt  sind,  wie  bei  feinen  Nâh- 
arbeiten  bei  Lampenlicht. 

Da  wir  dièse  accommodative  Asthenopie  auf  das  Bestehen  von  Hyper- 
métropie zn  bezieben  haben,  so  mtissen  wir  gegen  sie  natùrlich  auch  das- 
selbe  Mittel,  welches  zur  Neutralisirung  der  Hypermétropie  dient,  nàmlicli 
Convexgliiser  in  Anwendung  bringen.  Sobald  die  ersten  Zeichen  von 
Asthenopie  auftreten,  muss  man  Convexglâser  verordnen,  noch  ehe  es  zu 
den  hôchst  unangenehmen  nervôsen  Erseheinungen  (Supraorbitalneuralgie, 
retinale  Hyperàsthesie  mit  Lichtscheu  und  Thrânen)  kommt.  Den  Kranken 
muss  das  bestândige  Tragen  der  Brille  eingeschârft  und  fur  den  Unter- 
lassungsfall  die  angegebenen  Beschwerden  in  Aussicht  gestellt  werden. 
Die  Thérapie  der  accommodativen  Asthenopie  fallt  demnaeh  mit  der  Be- 
handlung  der  Hypermétropie  zusammen. 

Behandlung  der  Hypermétropie. 

Hypermétropie  ist  einer  spontanen  Abnahme  durch  Entwicklung  eines 
Staphyloma  posticum  oder  eines  durch sichtigen  Hornhautstaphyloms  fâhig. 
\n  beiden  Fâllen  wird  die  Bulbusaxe  langer,  im  letztern  Falle  ausserdem 
die  Hornhaut  starker  convex  und  die  Brechkraft  des  Auges  dementsprechend 
erhoht,  moglicher  Weise  selbst  bis  zu  dem  Grade,  dass  ursprûngliche  Hy- 
permétropie in  Myopie  tibergeht. 

Die  Thérapie  vermag  Hypermétropie  nicht  zu  heilen,  wolil  aber  ist 
sie  im  Stande  durch  Anwendung  von  Convexglasem  dem  optischen 
Apparate  des  Auges  die  fehlende  Brechkraft  hinzuzufûgen.  Darf  niaii 
Convexglâser  immer  anwenden  und  wie  soll  man  sie  anwenden?  Bei 
faeultativer  Hypermétropie  ist  der  Gebrauch  von  ConvexgliiseriL  ûberllûssig: 
die  Accommodation  reicht  aus.  Convexglâser  zu  verordnen,  in  der  Absicht, 
das  Accommodationsvermogen  fur  spâter  aufzusparen  ist  irrationell,  weil 
•  ■m  Muskel  durch  Gebrauch  keineswegs  geschwâcht  wird.  Erst  wenn  mit 
zunehmendem  Alter  Asthenopie  hervortritt,  wird  es  Zeit  sein,  Brillen  in 
Anwendung  zu  ziehen.  Das  Bedurfniss  nach  Brillen  wird  sich  naturlicher 
Weise  frûher  als  beim  Emmetropen  fuhlbar  machen. 

Man  hat  alsdann  dasjenige  Conv exglas  auszusuchen,  mit  welcheni  der 
Kranke  in  der  ûblichen  Entfernung  bequem  zu  lesen  im  Stande  ist;  uni 
sicher  zu  gelien,  dass  man  auch  das  richtige  Glas  gewâhlt  hat,  lâsst  man  ihn 
dièses  Glas  eine  Zeit  lang  aufbehalten;  wenn  er  jetzt  noch  mude  wird,  so 
ist  das  Glas  zu  schwach.  Da  man  in  diesen  Fallen  immer  der  Muglich- 
keit  ausgesetzt  ist,  wegen  der  latenten. Hypermétropie  zu  schvvache  Glâser 
zu  verordnen.  so  gibt  man  zuerst  das  Canvexglas,  welches  dem  Grade  der 
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manifesten  Hypermétropie  entspricht  und  geht  spâter,  weuu  die  astheno- 
pischen  Beschwerden  noch  fortdauern,  zu  stârkern  Nunnnern  liber.  An 
letzter  Stelle  entscheidet  demnach  das  Gefûhl  des  Kranken. 

Soll  man  von  Anfang  an  anch  Glâser  zuni  Sehen  in  die  Ferne  geben? 
Man  hat  zuerst  dièse  Frage  bejaht,  indem  man  von  der  Idée  ausging,  dass 
durch  das  Convexglas  das  Auge  in  den  normalen  Zustand  versetzt  wilrde. 
Aber  der  Kranke  hat  kein  Bedûrfniss  nacb  Glâsern,  weil  seine  Accommo- 
dation fur  die  Ferne  ausreicht;  ja  er  bat  einen  Widerwillen  gegen  das 
Tragen  von  Convexglâsern  ausser  bei  der  Arbeit.  Spâter,  wenn  die  Schwâche 
des  Accommodationsvermôgens  einen  solcben  Grad  erreicht  hat,  dass  die 
Hypermétropie  fast,  oder  ganz  manifest  wird,  hat  der  Hypermetrop  auch 
fur  die  Ferne  Convexglâser  nôthig. 

Fassen  wir  die  gegebenen  Auseinandersetzungen  noch  einmal  kurz 
zusammen,  so  ergibt  sich,  dass  bei  fa  cul  ta  ti  ver  Hypermétropie  das  Be- 
dïirfniss,  Glâser  fur  die  Nâhe  zu  tragen  vorliegt,  sobald  asthenopische 
Beschwerden  vorhanden  sind,  und  fur  die  Ferne  sich  geltend  macht,  sobald 
der  Kranke  bei  Betrachtung  ferner  Objecte  ermudet,  oder  undeutlich  sieht. 

Anders  verhâlt  es  sich  bei  absoluter  oder  relativer  Hypermétropie. 
Wir  haben  gesehen,  dass  bei  relativer  Hypermétropie  der  Kranke  selbst 
in  die  Ferne  nur  mit  Verzichtung  auf  den  binocularen  Sehact  deutlich 
sehen  kann.  Dièse  Personen  kônnen  den  Gebrauch  von  Glâsern  nicht  ver- 
meiden.  Man  hat  das  stârkste  Convexglas  auszuwâhlen,  mit  welchem  der 
Kranke  in  die  Ferne  am  besten  sieht;  es  ist  dasselbe,  welches  die  mani- 
feste Hypermétropie  corrigirt;  dem  Kranken  bleibt  dann  ein  grosser  Theil 
seines  Accommodationsvermôgens  zur  Verfugung  und  er  wird  mit  den  zum 
Sehen  in  die  Ferne  dienenden  Glâsern  auch  in  der  Nâhe  ausreichen.  Spâter 
bedtirfen  dièse  Hypermetropen  stârkere  Convexglâser  zum  Arbeiten  in  der 
Nâhe,  weil  zur  Hypermétropie  sich  noch  Presbyopie  gesellt. 

Wenn  absolute  Hypermétropie  vorliegt,  und  also  die  Accommodation 
zur  vollstândigen  Correction  der  Hypermétropie  nicht  ausreicht,  so  muss 
man  ebenfalls  das  stârkste  Convexglas  tragen  lassen,  mit  welchem  in  der 
Ferne  am  besten  gesehen  wird,  und  falls  die  Accommodation  zum  bequemen 
Arbeiten  in  der  Nâhe  nicht  ausreicht,  muss  man  fur  die  Nâhe  noch  stârkere 
Convexglâser  verordnen.  Man  braucht  die  Verordnung  starker  Glâser  nicht 
zu  scheuen,  da  ausser  der  manifesten  noch  Hypermétropie  latent  ist,  welche 
erst  mit  beginnender  Presbyopie  manifest  wird.  So  wird  man  vom  funf- 
undvierzigsten  Jahre  an  genûthigt  sein,  selbst  zum  Sehen  in  die  Ferne 
von  Zeit  zu  Zeit  stârkere  Glâser  zu  geben. 

Die  Beziehungen  zwischen  Hypermétropie  und  Strabismus  convergens 
vreiden  bei  den  Affectionen  der  Augenmuskeln  abgehandelt  werden. 
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Hypermétropie  durch  Fehlen  der  Linse  (Aphakie). 

Eine  besondere  Form  der  Hypermétropie  wird  kûnstlich  durch  Ent- 
fernung der  Linse  aus  dero  Pupillargebiet  bei  den  Staaroperationen  her- 
vorgebracht.  Fehlen  der  Linse  (Aphakie)  kann  auch  Folge  einer  Linsen- 
luxation  sein  (s.  S.  353). 

Der  Verlust  der  Linse  mag  auf  die  eine  oder  andereWeise  veranlasst 
sein,  immer  wird  durch  ihre  Abwesenheit  der  hôchste  Grad  der  Hypermé- 
tropie entstehen,  da  nach  einer  annâherungsweisen  Berechnung  die  Brech- 
kraft  des  linsenlosen  Auges  parallèle  Strahlen  erst  30  mm  hinter  der  Horn- 
haut  vereinigt;  die  sagittale  Augenaxe  zu  20  oder  22  mm  angenommen, 
fâllt  demnach  der  Vereinigungspunkt  paralleler  Strahlen  8  mm  hinter  die 
Netzhaut.  Dièse  ungewohnliche  Hypermétropie  verlangt  zur  Correction 
entsprechend  starke  Convexglâser,  sogenannte  Staarglaser  und  zwar  erstens 
fur  die  Ferne  und  zweitens,  da  die  Accommodation  iehlt,  fur  aile  geringere 
Entfernungen.  Eigentlich  miisste  der  Staaroperirte  ebenso  viele  Brillen 
haben,  als  verschiedene  Distancen,  in  denen  er  deutlich  sehen  soll;  indess 
gibt  man  ihm  nicht  eine  unendliche  Zahl  von  Brillen;  der  Operirte  kann 
nâmlich  seinen  Mangel  an  Accommodation  einigermassen  dadurch  aus- 
gleichen,  dass  er  die  Entfernung  der  Brille  von  seinen  Augen  verândert. 
Daher  begntigt  man  sich  damit,  ihm  zwei  oder  drei  verschiedene  Brillen 
zu  verordnen:  eine  Brille  zum  Sehen  in  die- Ferne,  eine  fur  eine  Entfer- 
nung von  5  bis  6  Meter  und  eine  dritte  zum  Lesen  und  Schreiben  (30  cm). 
Die  Einstellung  auf  die  dazwischen  liegenden  Distancen  geschieht  durch 
Verrûckung  der  Brille  vor  dem  Auge.  Nattirlicher  Weise  muss  bei  der 
Wahl  der  Brille  etwaigen,  vor  der  Opération  vorhanden  gewesenen  Re- 
fractionsanomalien  Rechnung  getragen  werden.  So  hat  ein  Hypermetrop  nach 
Entfernung  der  Linse  stârkere  Convexglâser  nothig,  als  ein  Emmetrop 
unter  denselben  Bedingungen;  Myopen  umgekehrt  brauchen  schwâchere 
Glâser;  bei  den  letztern  kann  dies  soweit  gehen,  dass  sie  gar  keine  G-lâser 
nothig  haben  und  nach  der  Cataractoperation  besser  sehen,  als  in  ihrer 
Jugend;  ja  man  spricht  selbst  von  Myopen,  die  nach  der  Opération  noch 
Concavglâser  nothig  gehabt  haben  sollen;  es  mtlsste  sich  also  um  ganz 
ungewôhnlich  liohe  Grade  von  Myopie  gehandelt  haben. 

Die  Bestimmung  der  erforderlichen  Staarglaser  wird  in  der  Weise  vor- 
genommen,  dass  man  durch  successive  Prufung  die  drei  verschiedenen 
Glâser  aussucht,  mit  denen  der  Operirte  1)  auf  grosse  EntfernuDgen,  2)  auf 
6  Meter,  3)  in  der  Nâhe  am  besten  sieht.  Nachdem  ubrigens  das  Fernglas 
durch  Ausprobiren  gefunden  ist,  lassen  sich  die  iibrigen  Glâser  fur  die 
gegebenen  Entfernungen  auch  durch  Berechnung  iinden.  Sieht  z.  B.  ein 
Operirter  mit  -+-  12  D  in  die  Ferne,  so  muss,  damit  er  auf  25  cm  deutlich 
sehen  kann,  dem  Glase  +  12D  noch  ein  Glas  hinzugefûgt  werden,  welches 
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die  Accommodation  von  Unendlich  bis  auf  25  cm  ersetzt;  letzteres  geschieht 

durch   Convexglas  j-^  =£4  D.    Also  wàre  12  -f-  4  =  +  16  D  das  ge- 

suchte  Glas.  Ebenso  lassen  sich  aile  andern  Fâlle  berechnen.  Sieht  der 
Operirte  mit  -f  8  D  in  die  Ferne,  so  wird  er  auf  30  cm  mit  einem  Glase 
8  +  3  =  11,  d.  h.  mit  +  11  D  deutlich  sehen. 

Man  kann  auch  umgekehrt  zuerst  die  Distance  bestimmen,  in  welcher 
der  Aphakische  mit  +  16  D  feine  Schrift  deutlich  zu  lesen  vermag.  Das 
gewâhlte  Glas  ersetzt  die  fehlende  Kefraction  H-  Accommodation  auf  die 
gefundene  Entfernung.  Vermag  z.  B.  ein  Operirter  mit  -+-  16  D  in  25  cm 
zu  lesen,  so  reprâsentirt  H-  16  D  ausser  der  fehlenden  Kefraction  noch  die 

fur   den  Nahepunkt   von   25  cm  nôthige  Accommodation  =  4  D  (ptô^)- 

Subtrahirt  man  diesen  Werth  (4  D)  von  dem  ersten  Glase  =  16  D,  so  be- 
kommt  man  dasjenige  Convexglas  =  12  D,  welches  das  Auge  gebraucht, 
um  deutlich  in  der  Ferne  zu  sehen. 

Hâufig  bleibt  das  Maximum  der  durch  Convexglâser  zu  erreichenden 
Sehschârfe  ziemlich  weit  hinter  der  normalen  zurûck.  Manchmal  hângt 
das  von  einem  bestehenden  Astigmatismus  ab,  der  sich  durch  Cylinderglâser 
corrigiren  làsst.  Die  Auswahl  der  letztern  soll  bei  Besprechung  des  Astig- 
matismus auseinander  gesetzt  werden. 


Funfter  Abschnitt. 

Myopie. 

Die  Bezeichnung  Myopie  (fivew  blinzeln,  wif>  Auge)  ist  nicht  so  gut 
gewâhlt,  wie  der  Ausdruck  Hypermétropie;  sie  giebt  nur  ein  secundàres 
Symptom  an:  das  Blinzeln  mit  den  Lidern,  das,  wie  wir  spater  sehen 
werden,  den  Myopen  die  Gegenstànde  schârfer  zu  unterscheiden  ermôglicht. 
Donders  hatte  vorgeschlagen  sie  durch  den  Terminus  Brachymetropie 
(pQctyyç  kuz,  ixstqov  Mass,  œip  Auge),  der  den  Befractionszustand  des 
Myopen  kennzeichnen  wûrde,  zu  ersetzen.    Der  Brechzustand  des  myopi- 


Fig.  154.     Myopischcs  Auge. 
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schen  Auges  ist  nâmlich  derart,  dass  aus  grôsserer  Entfernung  kommende 
Strahlen  vor  der  Ketina  zur  Vereinigung  gelangen.  Deutlichsehen  ist  fur 
dièse  Entfernung  unmôglich,  da  auf  der  Eetina  nur  Zerstreuungskreise  und 
daher  nur  undeutliche  verwaschene  Bilder  zu  Stande  kommen  (Fig.  154). 
Mit  der  Annâherung  des  Objectes  nâhert  sich  nach  dem  Gesetz  der  con- 
jugirten  Vereinigungsweiten  auch  der  Ort  des  Bildes,  bis  schliesslich  ein 
Moment  kommt,  in  welchen  das  Bild  genau  auf  die  Ketina  fâllt  und  das 
Object  deutlich  gesehen  wird.  So  erklârt  sich  das  charakteristische  Merkmal 
der  Myopie  :  nahe  Gegenstânde  werden  scharf  gesehen,  wàhrend  entferntere 
nur  undeutlich  erkannt  werden. 

Dieser  Brechzustand  erklârt  auch  eine  andere  constante  Begleit- 
erscheinung  der  Myopie,  dass  nâmlich  Concavglâser  das  Sehen  in  die 
Ferne  verbessern.  Concavglâser  machen  parallèle  Strahlen  divergent  und 
bewirken  dadurch,  dass  sie  hinter  der  Hauptbrennweite  des  myopischen 
Auges  zur  Vereinigung  kominen;  wenn  dièse  Glâser  also  hinreichend  stark 


Fig.  155.    Brennpunkt  F   eines  myopischen  Auges   durch  ein  Co,ncavglas  nach  F'   auf  der  Retina  verlegt. 

sind,  so  werden  parallèle  auf  die  Glâser  auffallende  Strahlen  auf  der  Ketina 
ihre  Vereinigung  finden  (Fig.  155).  Es  leuchtet  ein,  dass,  wenn  man  bei 
Myopie  geringen  Grades  starke  Glâser  oder  umgekehrt  bei  hochgradiger 
Myopie  schwache  Glâser  wâhlt,  der  gewûnschte  Zweck  verfehlt  wird.  Es 
fragt  sich  also,  mit  welchem  Glase  man  die  Untersuchung  des  Kranken 
zur  Feststellung  der  Myopie  zu  beginnen  hat.  Das  Glas  wird  gefunden, 
wenn  man  die  Entfernung,  in  welcher  gewôhnliche  Druckschrift  gelesen 
wird,  feststellt.  Finden  wir  z.  B. ,  dass  der  Kranke  Nr.  1  der  Snellen- 
schen  oder  Jâger'schen  Schriftproben  in  20  cm.  und  nicht  darûber  hinaus 
liest,  so  ist  20  cm.  die  Entfernung  seines  Punctum  remotissimum; 

wir  fangen  die  Prufung  der  Concavglâser  also  mit  ^t^k  ^  ^  ^  an* 

Der  Grad  der  Myopie  wird  immer  durch  das  schwâchste  Glas 
bestimmt,  mit  welchem  der  Kurzsichtige  am  besten  in  die  Ferne  sieht. 
Man  hat  sich,  was  nicht  immer  leicht,  davor  zu  hûten,  dass  das  Résultat 
nicht  durch  Accommodations  -  Anstrcngungen  von  Seiten  des  Kranken 
beeinfluagl  wird,  durch  welche  er  auch  stârkere  Glâser,  als  seinem  Brech- 
zustande  entsprechen,  zu  ûberwinden  vermag.  Da  durch  stârkere  Concav- 
glâser die  Gegenstânde    etwas    schârfere   Umrisse    bekommen,    so   werden 
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namentlich  von  jugendlichen  Individuen,  die  noch  im  Vollbesitze  ihrer 
Accomiuo dation  sind,  hâufig  zu  starke  Glâser  gewàhlt,  wâhrend  altère 
Kurzsichtige  mit  abnehmendem  Accommodationsvermôgen  sich  bald  der 
mit  der  bestândigen  Accommodation  verbundenen  Ermùdung  bewasst 
werden.  Wegen  der  ernsten  Gefahren,  die  aus  dem  Tragen  zu  starker 
Glâser  fur  den  Kurzsichtigen  resultiren  und  auf  die  wir  weiter  unten 
zuruckkommen  werden,  wollen  wir  hier  die  Vorsichtsmassregelri  und  die 
zur  Auswahl  der  passenden  Glâser  fûhrenden  Mittel  ausfuhrlich  angeben. 

Ob  ein  Concavglas  zu  stark  oder  zu  schwach  ist,  lâsst  sich  dadurch 
feststellen,  dass  man  dasselbe  abwechselnd  nâher  ans  Auge  bringt  oder 
weiter  abhâlt.  Da  es  im  letzteren  Falle  schwàcher  wirkt,  so  wiïrde  eine 
etwaige  dadurch  erzielte  Verbesserung  der  Sehschàrfe  uns  ein  Zeichen 
dafur  sein,  dass  wir  ein  zu  starkes  Glas  gewàhlt  haben  und  umgekehrt. 
Dièse  Probe  gibt  indessen  nur  eine  annâhernde  Vorstellung  und  kann  in 
keiner  Weise  ausreichen.  Ein  einzig  sicheres  Kesultat  erhalten  wir,  indem 
wir  den  Kranken  auf  6  m  Entfernung  von  den  Snellen'schen  Probebuch- 
staben  LX  bis  VI,  zuerst  mit  dem  auf  die  oben  angegebene  Weise  gefun- 
denen  Glase  (in  unserm  Beispiele  mit  -  5  D)  lesen  lassen.  Am  zweck- 
mâssigten  ist  es  dabei,  dem  Kranken  die  Glâser  in  einem  Probebrillen- 
gestell  aufzusetzen;  dann  hâlt  man  ihm,  wâhrend  man  die  Brille  auf  die 
Stirn  hinaufschiebt,  etwas  schwâchere  Glâser  vor  und  probirt,  ob  er  jetzt 
noch  ebenso  gut  oder  selbst  besser  sieht.  Im  bejahenden  Falle  gehen  wir 
zu  noch  schwàcheren  uber  und  so  immer  weiter,  bis  die  Probebuchstaben 
entschieden  weniger  gut  gesehen  werden.  Das  letzte  und  schwâchste 
Glas,  welches  noch  deutliches  Sehen  vermittelt,  gibt  den  Grad  der  Myopie 
an.  Zur  Probe,  dass  das  so  gewâhlte  Glas  auch  wirklich  richtig  ist,  bringt 
man  vor  die  Brille  abwechselnd  schwache  Convex-  und  Concavglâser  (etwa 
Nr.  0,75)  ;  wenn  das  Convexglas  die  Sehschàrfe  noch  erhôht  oder  auch  nur 
nicht  verringert,  so  ist  die  Brille  noch  zu  stark.  Erst  wenn  dieser  Versuch 
ergibt,  dass  auch  die  Vorsetzung  des  schwachen  Convexglases  zweifelsohne 
die  Deutlichkeit  vermindert,  diirfen  wir  bei  dem  zuletzt  gewâhlten  Glase 
endgiiltig  stehen  bleiben.  Dièse  Vorsichtsmassregeln  kônnen  kleinlich 
erscheinen,  aber  sie  sind  wichtig  und  wegen  der  mit  dem  Tragen  zu  starker 
Glâser  verbundenen  Gefahren  unerlâsslich. 

Die  Diagnose  der  Myopie  und  ihres  Grades  kann  ausserdem  durch  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  festgestellt  werden 
(S.  p.  9).  Ist  das  Auge  des  Beobachters  emmetropisch ,  so  kann  er  nur 
durch  Benutzung  eines  Coneavglases  ein  deutliches  Bild  vom  Hintergrunde 
des  untersuchten  niyopischen  Auges  bekonnnen.  Die  Nothwendigkeit  dièses 
Ulases  sicherl  die  Diagnose  der  Myopie  und  das  schwâchste  Concavglas, 
mit  welehem  (1er  Àugenhintergrund  deutlich  gesehen  werden  kann.  gibt 
den  Grad  der  vorharrdenen  Myopie  au.  -  Ausserdem  ist  noch  zu  bemerken. 
dass  bei  starker  Myopie  des  untersuchten  Auges  schon  aus  grôsserer  Ent- 
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fernung  als  die  der  gewôhnlichen  Untersuchung  mit  dem  Spiegel,  ohne 
Benutzung  eines  Correctionsglases ,  Einzelheiten  des  Augenhintergrundes 
und  zwar  im  umgekehrten  Bilde  gesehen  werden.  Letzteres  ist  leicht 
daran  zu  erkennen,  dass  der  Beobachter  bei  kleiner  Seitenbewegung 
seines  Kopfes  das  ophthalmoskopische  Bild  in  entgegengesetzter  Richtung 
ausweichen  sieht. 

Die  in  der  einen  oder  andern  Weise  ausgesuchten  Concavglàser  corri- 
giren  in  gewissen  Fâllen  die  Myopie  vollstândig  und  machen  das  Sehvermôgen 
(S)  normal.  Hâufig  indess  verbindet  sich  Myopie  mit  Abnahme  des  Seh- 
vermôgens,  so  dass  kein  Concavglas  normale  Sehschârfe  fur  die  Ferne 
vermitteln  kann.  In  der  Nâhe  kann  dabei  das  Sehvermôgen  sehr  gut  sein 
und  der  Kranke  môglicher  Weise  aucb  die  feinsten  Gegenstânde  erkennen, 
freilich  nur  bei  starker  Annàherung,  durch  welche  er  sich  grosse  Netzhaut- 
bilder  verschafft. 

Jenseit  des  Fernpunktes  gelegene  Gegenstânde  werden  von  dem 
Myopen  um  so  undeutlicher  gesehen,  je  entfernter  sie  liegen  und  je  weiter 
die  Pupillen  sind;  denn  je  nâher  die  Lichtstrahlen  dem  Rande  der  Linse 
auffallen,  um  so  grôsser  werden  die  Zerstreuungskreise.  Daher  verengern 
Myopen  ihre  Lidspalte  durch  Kneifen  mit  den  Lidern;  dies  Zwickern  hat 
der  Krankheit  ihren  Namen  gegeben.  Wir  folgen  dem  von  der  Natur 
gegebenen  Winke  und  verordnen  bei  hochgradiger  Myopie  stenopâische 
Brillen. 

Myopen,  die  viel  des  Abends  und  ohne  Ruhepausen  arbeiten,  bekommen 
leicht  Reizerscheinungen  an  den  Augen,  Congestionen  zu  den  Lidern  und 
der  Bindehaut,  leichte  pericorneale  Injection  und  ophthalmoskopisch  wahr- 
nehmbare  Pupillarhyperàmie.  Besonders  in  der  Zeit  wo  die  Myopie  rasch 
progressiv  wird,  klagen  die  Kranken  îiber  Mtldigkeit  in  den  Augen;  die- 
selben  werden  schmerzhaft  auf  Beruhrung  und  empfindlich  gegen  helles 
Tageslicht  oder  ktinstliche  Beleuchtung.  Die  Prognose  dieser  Asthenopie 
bei  Myopen  ist  in  sofern  noch  gûnstig,  als  aile  genannten  Erscheinungen 
durch  rechtzeitig  angewandte  Massregeln  zur  Beseitigung  des  congestiven 
Zustandes  rtickgângig  werden  kônnen. 

Das  Vorhandensein  von  Myopie  wird  wie  gesagt  an  der  Besserung  des 
Sehvermôgens  fur  die  Ferne  durch  Concavglàser  erkannt.  Der  Grad  der 
Myopie  bestimmt  sich  nach  der  Nummer  des  schwàchsten  Concav- 
glases,  welches  am  besten  corrigirt.  Myopie  von  10  D  z.  B.  ist 
vorhanden,  wenn  Concav  10  D  das  schwâchste  Glas  ist ,  mit  welchem  ent- 
fernte  Gegenstânde  den  môglichst  hohen  Grad  von  Deutlichkeit  gewinnen. 
Myopie  kommt  in  allen  Graden  vor  vom  schwàchsten,  dessen  sich  der 
Kranke  selbst  nicht  einmal  bewusst  wird,  bis  zu  den  stàrksten,  welche 
Concavglàser  Nr.  20  D  und  darûber  zur  Correction  erfordern.  Als  schwach 
bezeichnet  man  gewôhnlich  die  Myopie,  wenn  das  corrigirende  Glas  nicht 
stârker  als  2  D  oder  3  D  ist  (M  2  D  oder  3  D);  Myopie  mittleren  Grades 
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urufasst  die  Fâlle  von  M  3D  bis  6D,  und  starke  Myopie  aile  noch 
hôheren  Grade  als  M  6  D. 

Aufmerksame  Beobachtung  hat  gezeigt,  dass  nicht  immer  bei  Myopen 
der  Grad  der  Myopie  wâhrend  des  ganzen  Lebens  derselbe  bleibt:  man 
unterscheidet  demnach  die  progressive  Myopie  von  der  stationâren 
Form,  bei  welcher  sich  der  Refractionszustand  wâhrend  des  ganzen  Lebens 
vollkommen  oder  nahezu  nnverândert  erhâlt.  Die  progressive  Form  ist  die 
hâufigere;  sie  macht  entweder  nur  in  bestimmsten  Lebensperioden  oder 
unter  dem  Einflusse  verschiedener  Augenkrankheiten  Fortschritte  und  bleibt 
nach  jeder  Exacerbation  eine  Zeit  lang  anf  der  einmal  gewonnenen  Hôhe 
—  periodisch  progressive  Myopie  —  oder  sie  nimmt  ununterbrochen 
zu,  sie  ist  absolut  progressiv. 

Selbst  die  stationâre  Myopie  erleidet  leichte  Verânderungen ;  sie 
nimmt  anfangs  zu,  um  darauf  wieder  abzunehmen;  mit  15  Jahren  z.  B. 
wird  sie  1,50  D  mit  25  Jahren  2  D  sein  und  im  50.  Jahre  auf  1,50  D 
oder  selbst  1  D  zurûckgehen.  Der  Grad  der  Myopie  fâllt  ein  Weniges 
im  hôheren  Alter  wahrscheinlich  in  Folge  verminderter  Brechkraft  der 
Linse,  aber  nicht  in  dem  Sinne,  wie  man  dies  frûher  auffasste,  indem  man 
die  Myopie  nach  dem  Nahepunkte  bestimmte,  der  allerdings  mit  der  Alters- 
abnahme  des  Accommodationsvermogens  abrtickt.  In  diesem  Falle  gesellt 
sich  zur  Myopie  noch  Presbyopie,  aber  die  Myopie  selbst  bleibt  darum 
dieselbe.  —  Bei  der  periodisch  progressiven  Myopie  hat  Jemand  im 
Alter  von  zwôlf  Jahren  etwa  M  2,50  D  und  kommt  durch  periodische 
Zunahme  seiner  Myopie  bis  zum  zwanzigsten  Jahre  bis  auf  M  6  D.  Dièse 
Zunahme  der  Myopie  findet  wâhrend  der  Pubertât  statt;  von  da  ab  bleibt 
sie  stationâr  und  wird  gegen  Ende  des  Lebens  wieder  etwas  geringer.  In 
andern  Fâllen  ist  die  periodische  Zunahme  die  Folge  einer  durch  Zunahme 
eines  Staphyloma  posticum  zur  Verlângerung  der  sagittalen  Augenaxe 
fuhrenden  Augenkrankheit,  die  bei  congenitaler  Anlage  und  erblicher  Dis- 
position in  jedem  Alter  zur  Entwicklung  kommen  kann  (s.  S.  192).  Ist 
die  Krankheit  zum  Abschluss  gekommen,  so  macht  auch  die  Myopie  keiue 
weiteren  Fortschritte. 

In  Fâllen  absolut  progressive r  Myopie  nehmen  wir  eine  ununter- 
brochene  Zunahme  wahr,  dergestalt,  dass  die  im  achten  Jahre  etwa  2  D 
betragende  Myopie  bis  zum  zwanzigsten  Jahre  zu  8  D  anwâchst  und  daim 
in  weniger  rascher  Zunahme  bis  zu  12  D  und  dariiber  steigt;  in  einzelnen 
Perioden  ist  auch  in  diesen  Fâllen  der  Fortschritt  schneller,  in  andern 
langsamer. 

Die  stationâre  Myopie  schliesst  keine  Gefahren  in  sich;  die  periodisch 
progressive  ist  qui  wâhrend  der  Période  der  Zunahme  gef&hrlich,  die  absolut 
progressive  Myopie  fuhrt  in  der  Kegel  zu  niehr  oder  weniger  vollstândigeni 
Verlust  des  Sehvermôgens.  Wenn  der  Kranke  nicht  in  der  Lage  ist,  sein 
Auge  vollstândig  schonen  und  sich  einer  rationellen  Behandlung  unterziehen 
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zu  kOnnen,  so  kann  es  oft  schwierig  werden,  die  Myopie  am  Fortschreiten 
zu  hindern  oder  tiblen  Complicationen,  wie  Ergtissen  in  den  Glaskôrper  oder 
Netzhautablôsung  vorzubeugen. 

Myopie  kommt  bei  Stâdtern  viel  hàufiger  vor  als  unter  der  Landbe- 
vôlkerung,  bei  Studirenden  mehr  als  bei  Arbeitern,  tiberhaupt  niinmt  sie 
zu  mit  Verbreitung  des  hôheren  Volksunterrichtes.    (Don  der  s.) 

Indess  bleiben  auch  wàhrend  des  ganzen  Lebens  Studien  obliegende 
Personen  frei  von  Myopie;  dadurch  schon  wird  man  auf  die  aprioristische  An- 
nahme  einer  besondern  Prâdisposition  zur  Kurzsichtigkeit  gefûhrt.  Dièse 
Pràdisposition  ist  in  der  That  vorhanden;  sie  ist  erblicb  und  angeboren. 
In  diesem  Falle  hàngen  Entwicklung  und  schliessliches  Fortschreiten  der 
Kurzsichtigkeit  von  den  Lebensverhâltnissen  des  betreffenden  Individuum 
ab.  Wenn  dasselbe  wâhrend  der  Jugend  und  besonders  wâhrend  der  Pu- 
bertâtsjahre  seine  Augen  nicht  anhaltend  anstrengt,  nur  wenig  liest  und 
schreibt,  so  wird  es  nicht  zur  Entwicklung  der  Myopie  kommen  oder  sie 
wird  wenigstens  nicht  einen  hôheren  Grad  erreichen:  Umgekehrt  wird  sie 
durch  frûhzeitige  Beschâftigung  mit  feinen  Gegenstânden  unter  fortgesetzter 
Accommodationsanstrengung  einen  progressiven  Verlauf  nehmen. 

Die  fundamentale  Ur sache  der  Kurzsichtigkeit,  die  anatomische  Grund- 
lage  ist  in  der  besondern  F  or  m  des  myopischen  Auges  gegeben:  das  Auge 
ist  zu  lang,  als  dass  bei  normaler  Brechkraft  parallèle  Strahlen  auf  der 
Retina  vereinigt  werden  konnen.  Donders  hat  zu  verschiedenen  Malen 
Untersuchungen  und  sorgfâltige  Messungen  an  im  ganzen  2500  kurzsich- 
tigen  Augen  angestellt;  das  Ergebniss  derselben  stimmte  mit  den  schon 
frtiher  von  A  rit  gemachten  Beobachtungen  dahin  tiberein,  dass  die  sagit- 
tale Axe  myopischer  Augen,  gegenûber  der  normalen  Lange  von  25  bis 
26  mm,  bis  zu  33  mm  misst. 

Die  Verlângerung  des  Augapfels  durch  Staphyloma  posticum 
ebenso  die  damit  einhergehenden  Verânderungen  der  Sciera  und  der  Cho- 
roidea  sind  genauer  unter  den  Krankheiten  dieser  Membranen  beschrieben 
worden.     (S.  Scier  o-choroiditis  posterior  p.  192). 

Wenn  schon  die  Verlângerung  der  sagittalen  Augenaxe  durch  Staphy- 
lombildung  am  hinteren  Pôle,  d.  h.  die  schliessliche  Entwicklung  einer 
congenitalen  Anlage  bei  weitem  die  Mehrzahl  der  Myopie  bildet,  so  gibt 
es  doch  auch  Fâlle  erworbener  Kurzsichtigkeit.  So  beobachtet  man 
Myopie  in  Folge  von  Kruinnmngsverânderungen  der  Hornhaut;  die  letztere 
wird  convexer  und  bedingt  Myopie,  wenn  in  Folge  ulcerativer  Processe  der 
innere  Augendruck  nicht  mehr  den  normalen  Widerstand  findet.  Dasselbe 
lindet  unter  dem  Einfiusse  von  Ernâhrungsstorungen  statt,  die  ohne  Beein- 
tràchtigung  der  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  eine  bisweilen  sehr  bedeu- 
tende  Ausdehnung  der  letztern  zu  Stande  bringen.  (Keratoglobus  und 
Keratoconus  oder  durchsichtiges  Staphylom  der  Hornhaut).  Dièse  Form- 
veranderungen  der  Hornhaut   erzengen    ausscr    der  Kurzsichtigkeit   immer 
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einen  mehr  oder  weniger  hohen  Grad  von  Astigmatismus  (s.  u.).  Eine 
Ursache  erworbener  Kurzsichtigkeit  liegt  hâufig  in  der  Linse.  Mag  ihre 
Brechkraft  zunehrnen  (wie  im  Anfang  einiger  Staarformen)  oder  mag  sie 
in  Folge  von  Verletzung  ihres  Aufhângebandes  (der  Zonula  Zinnii)  nach 
vorn  rticken,  immer  wird  darans  eine  Verlegnng  ihrer  Hauptbrennweite 
nach  vorn  von  der  Netzhaut  d.  i.  Myopie  hervorgehen. 

Endlich  kann  Myopie  durch  Accominodationsspasmus  vorgetàuscht 
werden.  Der  Accommodationsmuskel  kann  ebenso  gut,  wie  jeder  andere 
Muskel  in  tonische  Contraction  gerathen.  Die  Linse  erhàlt  dadurch  natur- 
gemàss  eine  stârkere  Krûminung  und  hôhere  Brechkraft,  und  ferne  Gegen- 
stânde  kônnen  nicht  mehr  deutlich  gesehen  werden.  Concavglàser  bessem 
anch  in  diesen  Fàllen  das  Sehvermôgen,  aber  andererseits  heilen  Atropin- 
eintrâufelungen,  die  keinen  Einfluss  auf  wahre  Myopie  haben,  den  Accom- 
rnodationsspasmus und  beseitigen  die  functionellen  Storungen.  Wir  haben 
es  hier  demnach  nicht  mit  einer  wirklichen  Myopie,  sondern  mit  einer 
ûbrigens  seltenen,  plotzlich  auftretenden  und  wieder  vergehenden  Accom- 
modationskrankheit  zu  thun. 

Eine  hâufige  Complication  der  Myopie,  Insufficienz  der  Recti 
interni  (Musculâre  Asthenopie)  und  ihre  Beziehungen  zu  Strabis- 
mus  divergens  werden  in  dem  Capitel  der  Augenmuskelkrankheiten  aus- 
einander  gesetzt  werden. 

Behandlung.  Eine  rationelle  Thérapie  der  Kurzsichtigkeit  hat 
folgende  vier  Indicationen  zu  beriicksichtigen;  sie  hat 

1.  das  Fortschreiten  der  Myopie  und  ihre  Complicationen  zu  verhtiten; 

2.  die  Eefractionsanomalie  durch  passende  Glâser  zu  neutralisiren  ; 

3.  der  musculàren  Asthenopie  entgegen  zu  wirken; 

4.  die  Complicationen  zu  behandeln. 

1.  Verhûtung  des  Fortschreitens  und  der  Complicationen  der  Kurz- 
sichtigkeit. Bei  gegebener  Prâdisposition  hângt,  wie  wir  gesehen,  die 
schliessliche  Entwicklung  der  Kurzsichtigkeit  von  den  Lebensverhâltnissen 
und  der  Beschâftigungsweise  ab.  In  dieser  Beziehung  haben  wir  vor  allem 
Congestionen  zu  den  Augen  und  Accommodationsanstrengungen  als  Myopen 
besonders  schâdlich  und  als  die  Staphylombildung  begtinstigend  zu  be- 
zeichnen.  Wir  wollen  hier  nur  daran  erinnern,  dass  die  fast  immer  mit 
den  Accommodationsanstrengungen  verbundenen  beiden  Momente,  vorn- 
iibergeneigte  Kopfhaltung  und  starke  Augenconvergenz  die  auf 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes  zielende  Wirkung  der  Accommodation 
noch  erhohen.  Dièse  Erwagung  fiihrt  zur  Aufstellung  der  Vorschrift,  der 
Neigung  der  Myopen  zu  gebeugter  Kopfhaltung  und  ûbertriebener  Seh- 
axenconvergenz  in  Folge  von  unnuthiger  Amniherung  der  Arbeitsobjecte 
entgegen  zu  treten. 

Vor  allem  ist  es  von  Wichtigkeit    tïir    den    Myopen,    zur  Vermeidung 
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starker  Sehaxenconvergenz  eine  solche  Beschâftigung  zu  wàhlen,  welche 
das  Sehen  feiner  Objecte  und  die  damit  verbundene  Nothwendigkeit  der 
Annâherung  an  die  Augen  ausschliesst,  und  ausserdem  durch  Tragen 
passender  Glâser,  die  Annâherung  der  Arbeitsobjecte  auf  weniger  als  30  bis 
35  cm  Distance  zu  umgehen.  Die  diesem  Abstande  entsprechende  Con- 
vergenz  der  Augenaxen  braucbt  keine  Besorgniss  mehr  einzuflôssen.  Indess 
dïirfen  dem  Kurzsichtigen  Concavglâser  fur  die  Nâhe  nur  unter  gewissen, 
sogleich  nocb  genauer  zu  erwâhnenden  Bedingungen  verordnet  werden,  da 
der  Myop  mit  den  Concavglâsern  der  grossen  Gefahr  ausgesetzt  wird,  die 
Gegenstânde  zur  Vergrôsserung  der  Netzhautbilder  anzunâhern  und  dadurch 
sich  noch  obendrein  die  der  Annâherung  der  Objecte  und  der  Schârfe  der 
Concavglâser  entsprechende  Accommodationsanspannung  aufzunôthigen.  Man 
hat  desbalb  dem  Kurzsichtigen  das  Arbeiten  mit  der  Brille  in  einer  ge- 
ringern  Entfernung  als  30  bis  35  cm  zu  untersagen  und  ihm  die  Immobili- 
sirung  seines  Kopfes  uud  Bûches  in  dem  beabsichtigten  Abstande  durch 
eine  beliebige  mechanische  Vorrichtung  anzuempfehten.  Ausserdem  muss 
er  die  Arbeit  hâufig  durch  einige  Minuten  lange  Erholungspausen  unter- 
brechen. 

Die  gebeugte  Kopfhaltung  wird  dadurch  vermieden,  dass  der  Kurz- 
sichtige  das  Buch  beim  Lesen  in  der  Hand  hâlt  und  an  einem  Pulte 
schreibt,  so  dass  das  Papier  sich  beinahe  in  gleicher  Hôhe  mit  den  Augen 
befindet.  Dabei  ist  auf  eine  genïigende  in  passender  Bichtung  auffallende 
Beleuchtung  die  grosste  Aufmerksamkeit  zu  verwenden. 

Ferner  haben  Myopen  aile  Congestionen  zum  Kopfe,  jede  Steigerung 
der  Herzthâtigkeit,  Excesse  bei  Tisch,  iibermâssigen  Tabacksgenuss  und 
ailes  andauernde  Arbeiten  zu  vermeiden.  Sobald  die  Myopie  fortzuschreiten 
scheint,  mïissen  sie  wâhrend  des  Schreibens  und  Lesens  hâufig  Unter- 
brechungen  machen;  niemals  dûrfen  sie  mehrere  Stunden  hintereinander 
ohne  Erholungspausen  arbeiten;  nach  je  halbstûndiger  Arbeit  haben  sie  eine 
Unterbrechung  von  fûnf  bis  zehn  Minuten  eintreten  zu  lassen;  die  Arbeits- 
intervalle  miissen  um  so  kûrzer  sein  und  um  so  weiter  auseinander  gerîickt 
werden,  je  stârker  die  Myopie,  je  langer  die  Arbeit  fortgesetzt  wird  und 
je  feiner  die  Arbeitsgegenstânde  sind.  Endlich  muss  man  die  Extremitâten 
vor  Kâlte  bewahren  und  der  Verstopfung  entgegenwirken,  zwei  Symptôme, 
die  sich  hâufig  bei  Kurzsichtigen  finden. 

Die  therapeutischen  Eingriffe,  welche  die  der  progressiven  Myopie  zu 
Grande  liegenden  pathologischen  Verânderungen  im  Auge  erheischen  kônnen, 
sowie  die  Behandlung  der  Complicationen  der  Myopie  sind  mit  der  Scier o- 
Choroiditis  posterior  (Staphyloma  post.)  zur  Sprache  gekommen 
(s.  S.  197). 

2.  Die  zweite  Aufgabe  der  Thérapie  besteht  in  der  Corrigirung  der 
Kefractionsanomalie  durch  passende  Glâser,  eine  der  schwierigsten  Punkte 
der  augenârztlichen  Praxis.    Die  Wahl  der  Glâser  ist  durch  keine  bestimmten 
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Gesetze  geregelt,  sondern  wird  nur  nach  Indicationen  abgewogen,  die  wir 
gruppenweise  zusammenstellen  wollen. 

Es  gibt  Fàlle,  in  denen  vollstândige  Corrigirung  der  Kurzsichtigkeit 
gestattet  ist,  wenn  nàinlich  der  Kurzsichtige  die  Glâser  nur  zum  Sehen  in 
die  Ferne  d.  h.  auf  einen  Abstand  braucht,  bei  welcher  seine  Accommodation 
vollkommen  in  Ruhe  bleibt.  Man  muss  ihn  dann  aber  von  der  môglichen 
Gefahr,  dieselben  Glâser  zum  Sehen  in  die  Nâhe  zu  verwenden,  in  Kennt- 
niss  setzen.  Eine  derartige  Gefahr  ist  tiberhaupt  gar  nicht  vorhanden  bei 
relativ  geringer  Refractionsanomalie,  normalem  Accommodationsvermôgen 
und  ubrigens  gesundem  Auge.  Unter  diesen  Bedingungen  ist  selbst  von 
dem  bestândigen  Tragen  der  Brille  keine  Gefahr  zu  beftlrchten;  im  Gegen- 
theile  ist  Donders  der  Ansicht,  dass  der  Gebrauch  der  Brille  in  diesen 
Fàllen  am  sichersten  weiteres  Fortschreiten  der  Myopie  verhindert  und  gibt 
den  Kath,  sie  selbst  zum  Lesen  und  Schreiben  zu  benutzen.  So  wird  man 
z.  B.  verfahren,  wenn  man  Myopie  2  D,  Accommodation  6  —  8  D  und  Seh- 
schàrfe  =  1  gefunden  hat.  In  diesem  Falle  wird  der  Myop  mit  dem 
Concavglase  deutlich  in  die  Ferne  und  vermôge  seiner  Accommodation  auch 
deutlich  bis  in  12  oder  15  cm  sehen;  er  wird  unter  diesen  Bedingungen 
sich  wie  ein  Emmetrop  verhalten.  Dieselben  Glâser  kônnen  bis  zu  der 
Zeit,  wo  sich  die  Altersabnahme  der  Accommodation  bemerklich  macht, 
getragen  werden;  im  vierzigsten  oder  fûnfzigsten  Jahre  lâsst  man  sie  beim 
Arbeiten  ablegen;  in  noch  hôherem  Alter  wird  der  Myop  beim  Arbeiten 
Convexglâser  brauchen  und  nur  fur  die  Ferne  die  der  Kurzsichtigkeit  ent- 
sprechenden  Concavglâser  tragen. 

In  den  Pubertâtsjahren,  der  Zeit  der  grôssten  Beizbarkeit  kurzsichtiger 
Augen,  lâsst  man  unter  den  angegebenen  Bedingungen  zwar  die  geeigneten 
Glâser  fiir  die  Nâhe  und  Ferne  tragen,  legt  aber  besonderen  Nachdruck 
auf  die  bezeichneten  hygienischen  Vorschriften.  Wenn  trotzdem  die  Myopie 
Fortschritte  macht,  und  Congestionen  zum  Kopfe  entstehen,  die  sich  durch 
hygienische  Massregeln  nicht  beseitigen  lassen,  oder  wenn  trotz  der  Glâser 
der  Kurzsichtige  eine  gebeugte  Kopfhaltung  und  unnothige  Annâherung 
der  Arbeitsobjecte  beibehâlt,  so  muss  man  den  Gebrauch  der  Concavglâser 
fur  die  Nâhe  verbieten. 

Abgesehen  von  den  angegebenen  Fâllen,  in  welchen  es  gestattet  ist, 
die  Myopie  vollstândig  zu  corrigiren,  wird  die  Wahl  der  Concavglâser  durch 
den  Grad  der  Kurzsichtigkeit,  das  Accommodationsvermôgen,  die  Sehschârfe 
und  die  Beschâftigungsweise  bestimmt. 

Bei  schwacher  Myopie  (M  0,75  D  bis  2  D)  macht  sich  das  Bedurfniss 
Brillen  zu  tragen  kaiirn  iuhlbar;  bei  den  mittleren  Graden  mit  normaler 
Sehschârfe  vcrfahrt  man  nach  den  angegebenen  Kegeln;  hochgradig  Kurz- 
sichtigen  endlich  kann  man  starke  Glâser  fur  die  Ferne,  nicht  aber  fur 
die  Nâhe  geben.  Die  durch  dièse  Concavglâser  bedingte  starke  Ver- 
kleinerung  der  Objecte,  der  Buchstaben  z.  H.,  wûrden  Qamlich  den  Myopen 
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zwingen,  das  Buch  zum  Deutlichsehen  sehr  anzunahern  und  dem  ent- 
sprechend  Convergenz-  und  Accommodations-Anstrengungen  zu  machen. 
Wenn,  wie  das  fast  immer  bei  starker  und  progressiver  Myopie  mit  Sta- 
phyloma  posticum  der  Fall  ist,  die  Sehschàrfe  schon  ziemlich  herabgesetzt 
ist,  so  ist  der  Gebrauch  von  Giàsern  fur  die  Nâhe  und  ûberhaupt  Lesen 
und  Arbeiten  mit  feinen  Gegenstânden  zu  untersagen.  Es  ist  dies  oft 
wirklich  unerlâsslich,  wenn  man  dem  Fortschreiten  der  Myopie,  ihren 
gefâhrlichen  Coinplicationen  und  der  sie  begleitenden  Amblyopie  vorbeugen 
will;  hôchstens  kann  man  dièses  strenge  Verbot  in  den  Fàllen  etwas 
beschrânken,  wo  wegen  hochgradiger  Insufficienz  der  Mm.  interni  oder  bei 
Strabismus  divergens  der  Kurzsichtige  nur  ein  Auge  bei  der  Arbeit  benutzt. 
Man  darf  ihm  dann  ohne  Brille  und  mit  den  gewohnlichen  Vorsichtsmass- 
regeln  etwas  zu  lesen  gestatten,  da  unter  diesen  Umstânden  wenigstens 
von  Seiten  der  Convergenz  keine  Gefahren  zu  befurchten  sind.  Bei  starker 
Myopie,  normaler  Sehschàrfe  und  wenn  keine  ophthalmoscopischen  Ver- 
ânderungen  vorhanden  sind,  râth  Do nders  Concavglâser  zu  geben,  die 
dem  Kurzsichtigen  in  30  bis  35  cm  Abstand  zu  arbeiten  gestatten.  Der 
Abstand  hàngt  von  der  Grosse  der  Arbeitsobjecte  ab.  Die  zu  verordnenden 
Glaser  sind  demnach  bedeutend  schwâcher  als  die  vollstândig  fiir  die  Ferne 
oorrigirenden.  Das  Glas  wird  leicht  durch  Rechnung  gefunden,  indem  man 
von  der  den  Grad  der  Myopie  bezeichnenden  Dioptrienzahl  die  in  Bruchform 
ausgedruckte  Distance  abzieht.  Einem  Myopen,  der  zur  Corrigirung  seiner 
Kurzichtigkeit  Concav  6  D  nôthig  hat,  wtïrde  man,  uni  ihn  in  40  cm  Ent- 

fernung  arbeiten  zu  lassen,  ein  Concavglas  von  3,50  D  (6  —  ~Kjc\  ~  ^  —  2,50) 

geben  mùssen;  soll  er  in  25  cm  Entfernung  arbeiten  kônnen,  so  verordnet 

man  ihm  Concav  2  D  (6  —  j-^-  =  6  —  4);  naturlich  darf  er  mit  der 

Brille  das  Buch  nicht  nàher  als  40  resp.  25  cm.  halten. 

Der  Nutzen  derartig  unvollstândig  corrigirender  Glaser  lâsst  sieh  nicht 
verkennen.  Der  Kurzsichtige  ist  mit  ihnen  im  Stande,  in  einer  fur  Augen- 
convergenz  und  Kopfhaltung  gûnstigeren  Entfernung  zu  lesen  und  zu 
schreiben;  man  muss  aber  bei  dem  Gebrauch  dieser  Glaser  immer  der 
grossen  Gefahr  eingedenk  sein,  dass  der  Myop  trotzdem  beim  Lesen  das 
Buch  ùber  den  vorgeschriebenen  Abstand  hinaus  anzunahern  geneigt  ist 
und  sich  dadurch  sowohl  eine  stârkere  Accommodationsanspannung  zur 
Ueberwindung  der  zerstreuenden  Concavglâser,  als  eine  vermehrte  Sehaxen- 
convergenz,  die  man  gerade  vermeiden  will,  aufnothigt.  Unter  diesen 
Umstânden  wurde  das  Staphylom  mehr  und  mehr  zur  Entwicklung  kommen 
und  die  Myopie  einen  progressiven  Verlauf  nehmen. 

Dièse  Gefahr  liegt  besonders  nahe  und  ist  kaum  zu  vermeiden,  wenn, 
wie  das  bei  stàrkern  Graden  der  Myopie  die  Regel  bildct ,  die  Sehschàrfe 
herabgesetzt  ist.    Werden  dann  starke  Concavglâser  fiir  die  Nâhe  gebraucht, 
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so  erscheinen  durch  dieselben  die  Gegenstânde,  namentlich  Druckschrift,  so 
klein,  dass  der  Kranke  zur  Erlangung  grosser  Netzhautbilder ,  sehr  anzu- 
nâhern  gezwungen  ist.  Dièse  Annâherung  des  Bûches  macht  eine  stârkere 
Anspamiung  der  Convergenz  und  der  Accommodation  nothig,  die  wenn 
schon  jedem  kurzsichtigen  Auge  schâdlich,  in  diesem  Falle  zur  weiteren 
Entwicklung  der  der  constatirten  Auiblyopie  zu  Grande  liegenden  pathologisch- 
anatomischen  Yerânderungen  beitragen  werden.  Aus  diesen  Grunden  gibt 
v.  Graefe  den  Kath  Kurzsichtigen  mit  nicht  normaler  Sehschârfe  niemals 
zum  Lesen  oder  Schreiben  Concavglâser  zu  verordnen  oder  doch  nur  sehr 
schwache. 

Noch  eher  ist  der  Gebrauch  von  Concavglâsern  zu  gestatten,  wenn 
wegen  hochgradiger  Insufficienz  der  binoculare  Sehact  und  also  auch  die 
Sehaxenconvergenz  aufgegeben  sind.  Und  selbst  dann  muss  man  bei  der 
Wahl  vorsichtig  zu  Werke  gehen  und  nur  schwache  Concavglâser  verordnen, 
die  ohne  vollstândig  zu  corrigiren  den  Myopen  beim  Sehen  unterstiitzen. 
Ausserdem  muss  man  ihm  die  Entfernung,  in  welcher  er  zu  arbeiten  hat, 
bezeichnen  und  ihm  die  Annâherung  der  Gegenstânde  und  demgemàss  die 
Beschâftigung  mit  feinen  Arbeiten  untersagen;  wenn  die  Sehschârfe  sehr 
erheblich  herabgesetzt  ist  und  entzùndliche  Erscheinungen  vorhanden  sind, 
so  wird  man  selbst  vollstândige  Schonung  der  Augen  anempfehlen  mûssen. 

Uebrigens  kann  man  einem  jugendlichen  Individuum  mit  noch  unge- 
schwâchtem  Accommodationsvermôgen  relativ  starke  Glâser  geben;  dieselben 
sind  mit  abnehmender  Accommodation  gegen  schwâchere  zu  vertauschen. 
Wenn  man  dièse  Vorsicht  vernachlâssigt ,  kann  es  vorkommen,  dass  ein 
Kurzsichtiger,  der  in  seiner  Jugend  mit  Concav  4  D  sehr  gut  in  die  Ferne 
sah  und  mit  diesem  Glase  auçh  in  der  Nâhe  sich  beschâftigte,  im  Alter 
von  fUnfundvierzig  Jahren  ernstliche  Beschwerden  wàhrend  des  Arbeitens 
mit  diesem  Glase  empfindet  und  selbst  die  Zuge  der  Personen,  mit  denen 
er  spricht,  nur  mit  Mûhe  zu  erkennen  vermag.  In  diesem  Falle  kOnnen 
wir  zwei  Wege  einschlagen;  Concav  4  D,  falls  dièse  Nummer  dem  Grade 
der  Myopie  auch  jetzt  noch  entspricht,  fur  die  Ferne  beibehalten  und  den 
Kurzsichtigen  in  der  Nâhe  ohne  Brille  oder  mit  sehr  schwachen  Glâsern 
arbeiten  lassen;  oder  wir  kônnen,  wenn  der  Kranke  nur  eine  Brille  zu 
haben  vorzieht,  ihm  eine  nur  unvollstândig  corrigirende  Brille  Concav  2  D 
2.  B.  verordnen.  Er  verzichtet  auf  das  Deutlichsehen  in  die  Ferne,  kann 
dafur  aber  mit  derselben  Brille  ohne  Anstrengung  und  Gefahr  in  der  Nâhe 
arbeiten.  BenOthigt  er  dabei  zeitweise  deutlich  in  die  Ferne  zu  sehn,  so 
vâtli  man  ihm  dann  noch  ein  Lorgnon  mit  —  21)  vor  die  Brille  zu  halten. 

Ausserdem  sind  die  Beschâftigungsweison  des  Kurzsichtigen  und  die 
Entfernung  in  der  er  arbeiten  will,  bei  der  Wahl  der  Brille  wesentlich  zu 
berûcksichtigen.  Wâhrend  Personen,  die  sich  frûhzeitig  an  den  Gebrauch 
\<>n  Concavglâsern  gewOhnt  haben,  <ino  nahczu  gleiche  relative  Accommo- 
dation wie  emmetropische  Augen  besitzen,  ist  bei  den  meisten  Kurzsichtigen, 
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die  ohne  Brille  arbeiten  und  nur  fur  die  Ferne  Concavglâser  brauchen,  die 
relative  Accommodation  so  beschrânkt,  dass  sie  ihre  gewôhnlichen  Brillen 
zum  Sehen  in  die  Nâhe  nicht  gebrauchen  konnen.  So  kann  z.  B.  ein  Myop, 
der  fur  die  Ferne  Concav  4  D  trâgt,  aber  ohne  Brille  liest  und  schreibt,  beim 
Pianoforte  spielen  die  Noten  ohne  Glas  nicht  erkennen,  aber  auch  mit  seiner 
gewôhnlichen  Brille  sie  nur  undeutlich  und  nur  mit  Anstrengung  lesen. 
In  diesem  und  âhnlichen  Fâllen  (bei  Malern,  Lehrern  die  nach  einem  Ma- 
nuscript  vortragen  u.  s.  w.)  muss  man  der  benutzten  Objectdistanz  ent- 
sprechende  Glâser  aussuchen.    Einem  Kurzsichtigen  mit  M  von  4  D,  der 

in  50  cm  Entfernung  Noten  lesen  will,  muss  man  Concav  2  D  (4  —  -t-^tt  — 

U,OU 

4  —  2)  geben;  dem  Maler,  der  zur  vollstândigen  Correction  —  5D  braucht 

und  in  50  cm  Entfernung  malen  will,  verordnet  man  Concav  3D  (5  —  ^tra  — 

u,ou 

5  —  2)  und  wenn  er  zeitweise  ein  in  grôsserer  Entfernung  stehendes  Modell 
zu  betrachten  nOthig  hat,  râth  man  ihm  dann  nûch  ein  Lorgnon  mit 
Concav  2  D  vor  die  Brille  zu  halten. 

Mit  dem  Alter  nehmen  Sehschârfe  und  Accommodation  des  Myopen 
zusammen  ab;  gerade  dann  muss  man  sich  streng  an  die  gegebenen  Vor- 
schriften  halten.  Ist  die  Myopie  schwach,  so  kann  gegen  das  ftinfzigste 
Jahr  der  Nahepunkt  des  deutlichen  Sehens  wohl  ïiber  20  cm  hinaus  riicken. 
Es  tritt  dann  Presbyopie  ein  und  die  Anwendung  von  Convexglâsern  wird 
fur  die  Arbeit  in  der  Nâhe  nothwendig.  Dm  Wahl  derselben  haben  wir 
oben  (s.  p.  376)  auseinandergesetzt.  —  Ist  die  Myopie  stàrker  als  5D,  so 
kann  zwar  nie  Presbyopie  eintreten  (d.  h.  der  Nahepunkt  kann  nicht  ûber 
20  cm  Entfernung  hinaus  rticken)  und  die  Arbeit  in  der  gewôhnlichen  Ent- 
fernung von  30  bis  35  cm  wird  immer  noch  den  Gebrauch  passender 
Concavglâser  nôthig  machen,  aber  die  durch  das  Alter  geschwâchte  Accom- 
modationskraft  nôthigte  uns  zu  einer  vorsichtigen  Auswahl  derselben  bei 
welcher  keine  der  oben  angegebenen  Kegeln  vernachlâssigt  werden  darf. 
Indess  hat  man  einem  bejahrten  Myopen  gegentiber  nicht  zu  vergessen, 
dass,  wâhrend  bei  der  Wahl  der  Brille  fur  einen  jugendlichen  Myopen  wir 
vor  allem  an  die  Erhaltung  des  normalen  Sehvermôgens  und  die  Verhinderung 
weiteren  Fortschreitens  der  Kurzsichtigkeit  denken  und  wir  dem  entsprechend 
selbst  auf  die  Wahl  eines  geeigneten  Berufes  hinzuwirken  suchen,  bei  dem 
Greisen  vor  allem  die  Verbesserung  der  Sehschârfe  fur  den  gegenwârtigen 
Augenblick  anzustreben  ist. 

Wir  haben  alsdann  nicht  mehr  fur  die  Zukunft  zu  sorgen;  bei  herab- 
gesetzter  Sehschârfe  geben  wir  daher  diejenigen  Glâser,  welche  Lesen  und 
sonstige  Lieblingsbeschâftigungen  in  der  gewôhnlichen  Entfernung  gestatten. 
Bei  Myopie  mittleren  Grades  kann  es  sehr  wohl  vorkoimnen,  dass  man  uni 
einer  bejahrten  Person  mit  gleichzeitig  bedeutender  Herabsetzung  des  Seh- 
vermôgens die  Lecture  zu    ermôglichen,    sogar    zu  Convexglâsern    greifen 
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muss,  welche  die  Annâhrung  des  Bûches  bis  auf  wenige  Zolle  gestatten. 
Da  es  indess  namentlich  fur  einen  Kurzsichtigeu  hôchst  unangenehm  ist 
mit  einem  Convexglase  in  die  Ferne  zu  sehen,  und  dies  zu  Kopfweh, 
Schwindel  und  selbst  Uebelkeit  Anlass  geben  kann,  so  muss  man  in  diesem 
Falle  die  Convexglâser  in  besondere,  so  niedrige  Gestelle  fassen  lassen, 
dass  der  Trâger  nur  bei  abwârts  gesenktem  Blick  durch  die  Glàser  sieht 
und  beim  Heben  des  Blickes  ûber  die  Brille  leicht  wegsehen  kann.  Ausser- 
dem  verordnet  man  fur  die  Ferne  die  entsprechenden  Concavglâser. 

Es  gibt  Myopen  mit  so  herabgesetzter  Sehscbàrfe,  dass  sie  nur  mit 
einem  Theaterperspective  in  die  Ferne  sehen  kônnen,  andere,  die  nur  durch 
eine  stenopàische  Spalte,  welche  nur  die  Mitte  des  Concavglases  freilâsst, 
ferne  Gegenstânde  zu  erkennen  im  Stande  sind.  Auch  die  Steinheil'schen 
Kegel  sind  fur  stark  Kurzsichtige  von  grossem  Nutzen. 

Im  allgemeinen  zieht  man  far  Kurzsichtige  leicht  geblâute  Concav- 
glâser vor,  um  von  der  Entfârbung  des  Choroidalepithels  herruhrende 
Blendungserscheinungen  zu  verhtiten. 

Was  die  dritte  bei  der  Thérapie  zu  berticksichtigende  Indication 
anlangt,  die  Corrigirung  der  Insufficienz  der  Recti  interni,  so 
werden  die  uns  hierbei  zu  Gebote  stehenden  Mittel  bei  Gelegenheit  der 
mu  seul  âr  en  Asthenopie  genauer  besprochen  werden.  (S.  das  Capitel 
Augenmuskel-Krankheiten.)  Dièse  Mittel  bestehen,  wie  wir  dann  sehen 
werden,  in  der  Anwendung  einfacher  oder  decentrirter  Concavglâser,  prisnia- 
tischer  oder  prismatisch-concaver  Glâser,  endlich  in  der  Tenotomie  des  M. 
rect.  ext.  mit  oder  ohne  nachfolgende  Anwendung  von  Glâsern. 


Sechster  Abschnitt. 

Astigmatismus. 

Gegenstand  unserer  bisherigen  Betrachtung  waren  Refractionsano malien, 
welche  aus  einer  relativ  zur  Lange  der  Augenaxe  zu  hohen  oder  zu  geringen 
Brechkraft  des  gesammten  lichtbrechenden  Apparates  zu  erklâren  waren. 
Wir  haben  in  dieser  Beziehung  das  myopische  Auge,  bei  welchem  parallèle 
Lichtstrahlen  vor  der  Retina  sich  vereinigen,  von  dem  hypermetropischen 
unterschieden ,  in  welchem  parallel  auffallende  Lichtstrahlen  erst  hinter 
der  Retina  ihre  Vereinigung  ftnden.  —  Es  gibt  aber  noch  eine  dritte 
Classe  von  Augen,  in  welchen  die  von  einem  Lichtpunkte  ausgegangenen 
Strahlen  uberhaupt  nicht  in  einem  einzigen  Punkte  vereinigt  werden ,  weil 
die  Brechkraft  nicht  in  allen  Meiïdianen,  ja  selbst  nicht  in  allen  Abschnitten 
ein  und  desselben  Meridians  die  gleiche  ist.  Die  durch  ein  und  dieselbe 
Oberflâche  (Hornhaut,  Linse)  gelegten  Meridiane  zeigen  im  Gegentheile 
manchmal  untereinander  ganz  bedeutende  Abweichungen  ihrer  Krummung; 
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die  in  der  Richtung  eines  stârker  gekrûmmten  Meridians  einfallenden 
Lichtstrahlen  werden  naturlicher  Weise  auch  stârker  gebrochen  und  nâher 
hinter  der  brechenden  Oberflàche  in  einem  Punkte  vereinigt,  als  Strahlen, 
welche  in  der  Richtung  eines  schwâcher  gekrtimmten  Meridians  einfallen. 
Dieser  Unterschied  der  Brechkraft  in  den  verschiedenen  Meridianen 
des  Auges  bildet  den  mit  Astigmatismus  (ce  privativum,  (fnyfia  Punkt) 
bezeicbneten  Zustand  und  bedingt  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Aberration  des  Lichtes. 

Bevor  wir  in  das  genauere  Studium  des  Astigmatismus  eintreten,  wollen  wir 
kurz  die  Bedeutung  der  Aberration  des  Lichtes  erklâren.  Jeder  leuchtende 
Punkt  sendet  ein  divergentes  Strahlenbundel  aus;  die  Strahlen  heissen  homo- 
centrisch,  weil  sie  von  ein  und  demselben  Centrum  ausgehen.  Trifft  dièses 
Strahlenbundel  auf  ein  brechendes  System  mit  sphârisch  gekrummter  Oberflàche, 
wie  das  typische  Auge,  so  wird  es  in  einen  Punkt  wieder  zusammengebrochen. 

Das  Gesetz  iiber  die  punktformige  Vereinigung  homocentrischer  Strahlen  er- 
leidet  in  der  Wirklichkeit  einige  Aenderungen,  die  Lichtstrahlen  vereinigen  sich 
nach  ihrer  Brechung  nicht  genau  in  einem  Punkte,  vielmehr  kommen  die  einen 
nâher  als  die  anderen  hinter  der  brechenden  Oberflàche  zur  Vereinigung  (siehe 
Fig.  156).  Die  Vereinigung  findet  also  nicht  in  einem  Punkte,  sondern  in  einer 
Brennstrecke  statt.   Dièse  unregelmâssige  Vereinigung  gebrochener  Strahlen  hângt 


Fig.  156. 

von  zwei  Ursachen  ab,  die  demnach  zur  Entstehung  zweier  Arten  von  Aberration 
des  Lichtes  fûhren. 

Die  erste  Ursache  besteht  darin,  dass  das  Lient,  das  Sonnenlicht,  z.  B.  nicht 
homogen,  sondern  aus  Lichtwellen  von  verschiedener  Lange  und  Brechbarkeit 
zusammengesetzt  ist,  weshalb  die  einen  frûher  als  die  anderen  den  Bichtungs- 
strahl  wieder  erreichen.  Violette  und  blaue  Strahlen  werden  am  schnellsten, 
rothe  am  spatesten  vereinigt.  So  liegt  auch  im  Auge  der  Brennpunkt  fiir  violette 
Strahlen  weiter  nach  vorn  als  der  fiir  rothe  Strahlen.  Man  bezeichnet  dièse 
Abweichung  des  Lichtes  als  chromatische  Aberration.  Sie  ist  im  Auge 
wirklich  vorhanden  und  durch  verschiedeno  Versuche  nachgewiesen  ;  indess  wird 
unsere  Sehschârfe  durch  sie  nicht  in  merklicher  Weise  beeintrâchtigt1). 


*)  Genaueres    iiber    diesen    Gegenstand    s.  b.    Helmholtz,    Physiologische 
Optik  §§  13  und  14. 
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Aber  auch  ein  nur  homogènes  (z.  B.  rothes)  und  homocentrisches  Licht 
enthaltendes  Strahlenbiindel  wird  beim  Auffallen  auf  eine  brechende  sphârisch 
gekrûmmte  Flâche  noch  eine  Art  von  Abweichung  erfahren.  Es  werden  nâmlich 
die  in  der  Nâhe  des  Centrums  der  Linse  auffallenden  Strablen  anders  gebrochen, 
als  die  nâher  dem  Eande  auftreffenden,  und  der  Unterschied  in  der  Brechung 
nimmt  mit  der  Entfernung  von  der  Axe  zn.  Die  an  symmetrisch  zur  Axe  ge- 
legenen  Punkten  auffallenden  Strahlen  vereinigen  sich  in  demselben  Punkte  der 
Axe.  Die  Kandstrahlen  haben  (bei  convexen  Flâchen)  eine  geringere  Brenn- 
weite  als  die  Centralstrablen. 

Das  homogène  und  homocentrische  Licht  wird  also  nicht  in  einem  einzigen 
Punkt  vereinigt,  sondern  in  mehreren  und  das  ist  die  sphârische  Aberration. 
Dièse  Abweichung  ist  in  jedem  Auge  vorhanden  und  sie  wiïrde  das  Sehvermogen 
bedeutend  beeintrachtigen,  wenn  sie  nicht  durch  die  besondere  Structur  der  Linse 
und  durch  die  zur  Ausschliessung  der  Randstrahlen  dienende  Iris  zum  grossen 
Theil  corrigirt  wûrde. 

Jede  Aberration,  in  Folge  deren  homocentrisches  Licht  sich  im  Auge 
nicht  in  einem  Punkte,  sondern  in  mehreren  wieder  vereinigt,  kann  als 
Astigmatismus  bezeichnet  werden.  Man  hat  indess  diesen  Namen  auf 
zwei  Arten  von  Aberration  beschrânkt,  welche  von  der  For  m  der  nicht 
vollkommen  sphârisch  gekrummten,  brechenden  Flâchen  des  Auges  abhângen. 
Wenn  die  Brechkraft  in  verschiedenen  Abschnitten  desselben  Meridians 
verschieden  ist,  so  heisst  der  Astigmatismus  unregelmâssig;  auf  ihn 
ftlhrt  Donders  die  monoculare  Polyopie  zurûck.  Wenn  dagegen  ver- 
schiedene  Meridiane  des  Auges  nicht  dieselbe  Brechkraft  haben,  daher 
homocentrische  Strahlen  in  den  verschiedenen  Meridianen  verschieden 
gebrochen  werden  und  deshalb  nicht  in  einem  Punkte  vereinigt  werden 
kônnen,  so  haben  wir  einen  regelmâssigen  Astigmatismus  vor  uns. 
Mit  diesem  wollen  wir  uns  an  erster  Stelle  befassen.  Dieser  Unterschied 
der  Brechkraft  kann  zwischen  allen  Meridianen  bestehen;  indessen  ist  er 
weniger  ausgesprochen  zwischen  benachbarten  Meridianen  und  nimmt 
allmâhlich  mit  wachsendem  Abstande  der  Meridiane  zu,  uni  beim  recht- 
winkligen  Abstande  der  Meridiane  das  Maximum  zu  erreichen.  Die  beiden 
Meridiane,  welche  den  grôssten  Unterschied  zeigen,  werden  als  Haupt- 
meridiane  bezeichnet. 

Zur  Erlâuterung  der  Folgen  des  Astigmatismus  fiihren  wir  hier  fol- 
genden  von  Donders  hernihrenden  Versuch  an.    Macht  man  in  ein  Kar- 


Plg.  187. 
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tenblatt  eine  kleine  runde  Oeffnung,  und  hait  die  Karte  gegen  das  Licht,  so 
sieht  man  in  einer  bestimmten  Entfernung  das  Loch  in  Form  eines  leuch- 
tenden  Punktes;  wenn  man  aber  ohne  die  Accommodation  zu  ândern,  die 
Karte  annâhert  oder  vom  Auge  entfernt,  wird  die  Oeffnung  abwechselnd 
quer  oder  lângsoval  erscheinen.  Bei  genauer  Verfolgung  des  Versuches 
wird  man  sehen,  dass  die  Offnung  nach  einander  die  in  der  Figur  157 
angegebenen  Formen  annimmt. 

Die  Erklârung  dièses  Versuches  ist  folgende: 

Bei  A  ist  die  Entfernung  derart,  dass  die  verticalen  und  horizontalen 
Strahlen  noch  nicht  zur  Vereinigung  gelangt  sind,  die  ersten  sind  indessen 
ihrer  Vereinigung  nâher,  woraus  folgt,  dass  der  verticale  Meridian 
stârker  bricht. 

Bei  B  sind  die  verticalen  Strahlen  in  einem  Punkte  vereinigt,  die 
Oeffnung  erscheint  als  Querlinie. 

Bei  C  divergiren  schon  wieder  die  verticalen  Strahlen  nach  ihrer  Ver- 
einigung. 

Bei  D  und  E  liegen  dieselben  Verhâltnisse  vor,  die  verticalen  Strahlen 
haben  sich  gekreuzt,  die  horizontalen  nâhern  sich  mehr  und  mehr  der 
punktfôrmigen  Vereinigung.  Bei  E  ist  dièse  erreicht  und  die  Offnung 
erscheint  wieder  als  Linie  aber  diesmal  als  verticale  Linie. 

Bei  G  sind  beide  Strahlengruppen  die  horizontalen  sowohl  als  die  ver- 
ticalen gekreuzt  und  divergent. 

Aus  den  verschiedenen  Zeichnungen  geht  hervor,  dass  die  Oeffnung 
nur  in  einer  Entfernung,  bei  D,  rund  erscheint;  in  dieser  Entfernung  diver- 
giren nâmlich  die  verticalen  unter  demselben  Winkel,  unter  welchein  die 
horizontalen  convergiren.  Der  Abstand  zwischen  den  beiden  Punkten,  wo 
sich  die  verticalen  Strahlen  einerseits  (B)  die  horizontalen  andererseits  (F) 
vereinigen,  ist  von  Sturm  als  Brennstrecke  bezeichnet  worden.  Gerade 
in  der  Mitte  der  Brennstrecke  erscheint  die  Oeffnung  rund  und  auf  dièse 
Entfernung  stellt  sich  wahrscheinlich  auch  das  astigmatische  Auge  ein. 

Die  eben  beschriebene  vom  Astigmatismus  des  Auges  abhângige  Er- 
scheinung  wird  noch  deutlicher,  wenn  man  vor  das  Auge  ein  schwaches 
Convexglas  (Nr.  0,75  D  z.  B.)  setzt  und  darauf  vor  dasselbe  Auge  ein  starkeres 
Concavglas  (Nr.  1,50  D  z.  B.)  bringt.  Je  nachdem  das  zweite  Glas  sich  vor 
dem  Auge  befindet  oder  nicht,  wird  der  leuchtende  Punkt  (ohne  dass  die 
Entfernung  vom  Auge  sich  àndert)  bald  als  verticale  bald  als  horizontale 
Linie  erscheinen;  bei  hinreichend  raschem  Wechsel  der  Glâser  kann  das 
Auge  vermOge  der  Fortdauer  der  Netzhauteindriïcke  sogar  ein  Kreuz  wahr- 
nehmen.  Die  Kichtung,  in  welcher  der  Lichtpunkt  verlângert  erscheint, 
entspricht  einem  der  beiden  Hauptmeridiane  der  Krûmmung  der 
brechenden  Flachen.  Die  Bichtung  flieser  Meridiane  kann  man  besser  durch 
einen  anderen  Versuch  feststellen;  man  bringt  vor  das  zu  untersuchende 
Auge  ein  schwach  cylindrisches  Glas  (Nr.  0,50  D  z.  B.)  und  dreht  es  ab- 
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wechselnd  um  90°;  man  findet  dann  zwei  Stellungen  heraus,  bei  denen 
das  Glas  in  entgegengesetztem  Sinne  auf  die  Sehschàrfe  einwirkt.  In  der 
einen  Stellnng,  derjenigen,  bei  welcher  der  Astigmatismns  des  Glases  den 
Astigmatismus  des  Anges  aufhebt,  wird  besser  gesehen  ;  in  der  andern,  wo 
sicli  die  Wirkung  des  Glases  dem  Astigmatismus  des  Auges  hinzuftigt,  wird 
das  Sehen  schlechter.  —  Die  Erfahrung  zeigt,  dass  dièse  beiden  Meridiane, 
in  denen  die  Brechkraft  ihr  Maximum  und  Minimum  erreicht,  immer 
senkrecht  auf  einander  stehen,  was  die  Aufsuchung  und  Correction  des 
Astigmatismus  sehr  erleichtert.  Dagegen  liegen  die  Hauptmeridiane  selten 
genau  horizontal  und  vertical,  vielmehr  sind  sie  in  der  Eegel  ein  wenig 
nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin  geneigt.  Zum  Zweck  der  leicli- 
teren  Darstellung  indess  werden  wir  oft  die  Hauptmeridiane  des  Auges 
einfach  als  horizontal  und  vertikal  annehmen. 

Die  Functionsstorungen,  welche  sich  nothwendiger  Weise  aus  diesem 
Verhalten  ergeben,  lassen  sich  aus  der  eben  gegebenen  Schilderung  der 
optischen  Wirkung  des  Astigmatismus  leicht  ableiten.  Unsere  Druckschrift 
setzt  sich  zum  grôssten  Theil  aus  verticalen  und  horizontalen  Linien  zu- 
sammen,  ebenso  werden  die  Contouren  der  uns  umgebenden  Gegenstânde 
aus  eben  diesen  oder  krummen  Linien  gebildet,  das  astigmatische  Auge 
aber  ist  ausser  Stande,  in  einer  Ebene  gelegene  vertikale  und  horizontale 
Striche  gleichzeitig  deutlich  zu  erkennen,  und  auch  Kreislinien  erscheinen 
ihm  immer  nach  der  einen  oder  andern  Richtung  verlàngert;  die  Sehstô- 
rungen,  welche  demnach  sich  aus  dem  Astigmatismus  ergeben,  lassen  sich 
leicht  bezeichnen.  Der  Astigmatiker  bekommt  immer  nur  Zerstreuungs- 
bilder  auf  die  Netzhaut.  Wâhrend  der  Myop  die  Wirkung  seiner  Refrac- 
tionsanomalie  durch  Annàherung  der  Gegenstânde  aufheben  kann,  wâhrend 
der  Hypermetrop  dasselbe  durch  Anspannung  der  Accommodation  erreicht 
und  beide  durch  dièse  Mittel  oder  durch  Benutzung  von  sphârischen  Glâ- 
sern  sich  deutliche  Netzhautbilder  verschaffen  kônnen,  findet  das  astigma- 
tische Auge  in  keinem  dieser  Mittel  efhe  vollstândige  Correction  seiner 
Anomalie. 

Die  Sehstôrung  tritt  besonders  deutlich  hervor,  wenn  das  astigmatische 
Auge  in  derselben  Ebene  und  dicht  neben  einander  gelegenen  horizontale 
und  verticale  Striche  unterscheiden  soll.  Die  Zerstreuungskreise,  die  sich 
in  einer  Richtung  bilden,  uberlagern  die  deutlichen  Bilder,  die  sich  in  der 
andern  entwerfen,  fur  welche  das  Auge  adaptirt  ist  und  es  wird  undeutlich 
gesehen;  das  macht  sich  besonders  bei  den  meisten  rômischen  Capital- 
lettern  bemerklich. 

Wenn  man  dièse  Anomalie  durch  gewohnliche  sphârische  Glâser  corri- 
giren  will,  so  wird  man  durch  mehrere  Glâser  von  verschiedener  Stârke 
oacheinander  eine  gewisse  Besserung  des  Sehvermogens,  aber  keine  normale 
Sehschârfe  erzielen.  Ist  z.  B.  M  5  D  im  verticalen,  M  :>  1)  ini  horizon- 
tales Meridian  vorhanden,  so  wird  durch     -  5  D  sphârisch  das  Sehen  in  dem 

20* 
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einen,  durch  —  3  D  sph.  das  Sehen  in  déni  anderu  und  durch  —  4  D  das 
Sehen  in  beiden  Meridianen  etwas  gebessert,  der  Kefractionsfehler  aber  in 
keinern  Falle  vollstândig  ausgeglichen  werden. 

Es  ist  in  der  Natur  des  Astigrnatismus  begrùndet,  dass  Astigmatiker 
durch  eine  stenopâische  Spalte  (S.  368)  besser  sehen,  denn  nur  in  der 
Kichtung  eines  Meridianes  kônnen  sie  deutlich  sehen,  wâhrend  die  in  dem 
rechtwinklig  daraufstehenden  Meridiane  einfallenden  Strahlen  die  Deutlich- 
keit  der  Netzhautbilder  des  Astigmatikers  nur  beeintràchtigen  kônnen.  Die 
Astigmatiker  selbst  bedienen  sich  ihrer  Lider  als  eines  stenopàischen 
Apparates,  sie  schliessen  dieselben  in  der  Weise,  dass  die  Lidspalte  eine 
wirkliche  Spalte  darstellt  und  neigen  den  Kopf  nach  der  einen  oder  andern 
Seite  soweit,  bis  dièse  Spalte  mit  einem  Hauptmeridian  zusammenfâllt. 
Manchmal  suchen  sie  die  gewûnschte  Wirkung  dadurch  zu  erreichen,  dass 
sie  mit  dem  Finger  die  Haut  am  âussern  Augenwinkel  zur  Verengerung 
der  Lidspalte  herbeiziehen  und  der  letztern  durch  Auf-  oder  Abwârtsbe- 
wegung  des  Fingers  die  zum  Deutlichsehen  erfahruhgsgemàss  beste  Kich- 
tung geben. 

Eine  Reihe  von  hypermetropischen  Astigmatikern  gewOhnen  sich  daran, 
die  Gegenstânde,  welche  sie  erkennen  wollen,  Bûcher  z.  B.,  in  denen  sie 
lesen,  ausserordentlich  nahe  an  die  Augen  zu  bringen,  so  dass  sie  den 
Eindruck  stark  kurzsichtiger  Personen  machen.  Sie  verschaffen  sich  da- 
durch eine  starke  Vergrôsserung  des  Sehwinkels,  der  nach  v.  Graefe's 
Erklârung,  in  schnellerem  Maasse  wâchst,  als  der  Durchmesser  der  Zer- 
streuungskreise.  Nach  Correction  des  Astigrnatismus  ziehen  sie  einen 
grôsseren  Abstand  vor. 

Horizontale  und  verticale  Linien  von  gleicher  Lange  erscheinen  dem 
Astigmatiker  verschieden  lang,  wodurch  sein  Urtheil  uber  die  Form  der 
Gegenstânde  getâuscht  wird.  Ein  Quadrat  erscheint  ihm  als  ungleichsei- 
tiges  Rechteck. 

Endlich  wird  bei  Astigmatikern  noch  eine  andere  Sehstôrung  beobachtet, 
sie  sehen  die  Farben  des  Prisma  anders  angeordnet,  als  wie  sie  gewôhn- 
lich  sehen.  Die  chromatische  Aberration  macht  sich  bei  ihnen  bemerklich, 
sie  sehen  am  Rande  der  Objecte  Farben,  die  normale  Augen  dort  nicht 
sehen.  Helmholtz  hat  sehr  lehrreiche  Versuche  ûber  die  Benutzung 
gefârbter  Glâser  zur  Diagnose  der  verschiedenen  Arten  der  Ametropie 
angestellt;  die  nâhere  Betrachtung  dieser  Versuche  wttrde  uns  indess  zu 
weit  fûhren.  *) 

Diagnose  des  Astigrnatismus.  Wir  haben  dabei  verschiedene  Fragen 
zu  erledigen. 

1.  Hângt  die  von  dem  Kranken  angegebene  Sehstôrung  von  Astig- 
rnatismus ab? 


')  Siehe  Gfônaueres  in  Helmholtz,  Physiologische  Optik. 
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2.  Wenn  Astigmatismus  vorhanden,  welche  Kichtung  haben  die 
Hauptmeridiane? 

3.  Welcher  Brechzustand  ist  in  jedem  der  Hauptmeridiane 
vorhanden,  also  welche  Art  und  welcher  Grad  von  Astigmatismus  liegt  vor? 

Die  Beantwortung  dieser  verschiedenen  Fragen  geschieht  durch  Be- 
nutzung  der  verschiedenen  Hûlfsmittel,  deren  Anwendungsweise  jetzt  erôrtert 
werden  soll.  Wir  schicken,  was  nach  dem  Gesagten  keiner  weiteren  Er- 
klârung  bedarf,  voraus,  dass  eine  Person  mit  einem  erheblicheren  Grade  von 
Astigmatismus  niemals  normale  Sehschârfe  besitzt  und  was  fur  die  Diagnose 
wichtig,  auch  niemals  besessen  hat.  Dièse  Kranken  haben  niemals  so  gut 
gesehen,  wie  andere  mit  normalen  Augen  behaftete  Personen,  oder  sie  haben 
wenigstens  bei  andauernder  Benutzung  der  Augen  die  Unzulânglichkeit 
ihres  Sehvermôgens  kennen  gelernt.  Wird  die  Sehprûfung  in  der  gewôhn- 
lichen  Weise  angestellt,  so  ergibt  sich  sofort,  um  wieviel  ihre  Sehschârfe 
unter  der  normalen  zuruckbleibt;  versucht  man  jetzt,  ob  Concav-  oder 
Convexglâser  das  Sehvermôgen  bessern,  so  findet  man  bei  vorhandenem 
Astigmatismus  gewôhnlich,  dass  gewisse  Glâser,  z.  B.  Convexglâser,  aber 
verschiedene  Nummern  derselben,  das  Sehvermôgen  in  demselben  Maase 
bessern,  ohne  aber  normale  Sehschârfe  zu  ergeben.1)  Wir  erkennen  auf 
dièse  Weise,  dass  nicht  allein  Myopie  oder  Hypermétropie,  sondern  noch 
eine,  die  Sehschârfe  beeintrâchtigende  Complication  vorhanden  sein  muss. 

Hâufig  gibt  sich  das  Vorhandensein  von  Astigmatismus  schon  unmittel- 
bar  durch  die  Form  der  Hornhaut  zu  erkennen  und  Don  der  s  hat  gezeigt, 
wie  man  ohne  genauere  Messung  schon  nach  dem  von  der  Hornhaut 
reflectirten  Bilde  eines  Fensterkreuzes  oder  eines  andern  quadratischen 
und  hellbeleuchteten ,  dem  Auge  gegenuberliegenden  Gegenstandes  auf 
Astigmatismus  schliessen  kann.  Bei  erheblicher  Asymmetrie  der  Hornhaut 
nâmlich  sind  die  Bilder  quadratischer  Gegenstânde  nach  der  einen  oder 
andern  Kichtung  hin  verlângert;  die  Verlângerung  findet  in  der  Kichtung 
statt,  in  welcher  die  Hornhautkrûmmung  weniger  stark  ist.  In  dem  Augen- 
spiegel  besitzen  wir  ein  etwas  genaueres  Mittel  fur  die  Diagnose  des 
Astigmatismus:  Ebenso  wie  der  Astigmatiker  nicht  gleichzeitig  horizontale 
und  verticale  Linien  mit  gleicher  Schârfe  sehen  kann,  so  kônnen  auch  wir 
nicht  bei  der  Untersuchung  seines  Auges  im  aufrechten  Bilde  aile  horizontal 
und  vertical  ziehenden  Netzhautgefâsse  gleichzeitig  deutlich  sehen.  Man 
sieht  in  diesem  Falle  nur  die  in  einer  bestimmten  Richtung  verlaufenden 
Gefâsse  mit  vollkommener  Deutlichkeit;  um  die  rechtwinklig  zu  denselben 
verlaufenden  Gefâsse  deutlich  zu  sehen,  ist  es  nôthig,  die  Accommodation 
zu  andern.    (Don  der  s.)  — 

J)  Wir  mi'issen  hier  indess  daran  erinnern,  dass  bei  sehr  starken  Graden  von 
Myopie  and  Hypermétropie  das  Sehvermôgen  trotz  vollst&ndiger  Corrigirung  der 
Etefractionsanomalie  hàufig  nnter  dem  Normalen  bleibt,  auch  wennkein  Astigmatismus 
vorhanden  ist. 


—    406    — 

Vielleicht  lâsst  sich  die  Diagnose  auf  Astigmatismus  mit  dem  Augen- 
spiegel  noch  leichter  aus  der  Form  der  Sehnervenpapille  stellen.  Ist  die 
letztere  in  Wirklichkeit  rund,  so  niuss  sie  im  astigmatischen  Auge  oval 
erscheinen  (Knapp).  —  Hâufig  ist  aber  die  Sehnervenpapille  in  Wirklich- 
keit oval  und  dann  gibt  sich  der  Astigmatismus  durch  folgendes  Verhalten 
zu  erkennen:  Der  bei  der  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  in  der  einen 
Eichtung  veiiângert  erscheinende  Sehnerverquerschnitt  erfâhrt  bei  der 
Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  eine  Verlàngerung  in  entgegengesetzter 
Kichtung  (Schweigger). 

Man  muss  indess  gestehen,  dass  die  Bestimmung  des  Astigmatismus 
mit  dem  Augenspiegel  eine  grosse  Uebung  in  der  Handhabung  des  Instru- 
mentes erfordert  und  dass  ûberdies  dièse  Untersuchungsmethode  nur  dann 
genaue  Kesultate  gibt,  wenn  der  Grad  des  Astigmatismus  ausreicht,  uni 
deutliche  Aenderungen  in  der  Form  der  Papille  hervorzubringen.  Von 
einer  Menge  anderer  Mittel,  die  man  fur  diesen  Zweck  erdacht  hat,  wollen 
wir  nur  zwei  anfùhren,  die  wir  als  die  praktischsten  ansehen,  weil  sie 
nicht  allein  tiber  das  Vorhandensein  des  Astigmatismus,  sondern  gleich- 
zeitig  auch  tiber  die  Richtung  der  Hauptmeridiane  aufklâren. 

Wenn  ein  normales  Auge  eine  Linientafel,  wie  sie  Fig.  158  darstellt, 
betrachtet,  so  sieht  es  aile  Linien  gleichmassig  deutlich;  nàhert  man  die 
Tafel  langsam  bis  an  die  Grenzen  des  Deutlichsehens ,  so  verlieren  mit 
einem  Maie  aile  Linien  ihre  scharfe  Begrenzung,  sobald  sie  diesseit  des 
Nahepunktes  oder  jenseit  des  Fernpunktes  sich  befinden.  Einem  astigma- 
tischen Auge  dagegen  werden  die  Linien  in  Fig.  158  in  derselben  Ent- 
fernung  nicht  gleichmassig  deutlich  erscheinen,  und  entfernt  man  dieselben 


Fig.  158. 
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vom  Auge  bis  sie  zu  verschwimnien  anfangen,  so  wird  eine  derselben 
am  lângsten  deutlich  bleiben.  Aus  der  Eichtung  dieser  Linie  kann  man 
auf  die  Lage  des  Hauptmeridians  der  grôssten  Bremrweite  (der  schwàchsten 
Krûmnumg)  schliessen.  Steht  die  gedachte  Linie  genau  vertical,  so  liegt 
der  schwachste  Hauptmeridian  genau  horizontal;  denn  ob  eine  verticale 
Linie  als  solche  oder  als  breiter  verwaschener  Streifen  erscheint,  hângt  von 
der  Brechung  der  Strahlen  im  liorizontalen  Meridiane  ab.  Der  zweite 
Hauptmeridian  liegt,  wie  bereits  angegeben,  um  90°  gegen  den  ersten  ge- 
dreht.  Natùrlicher  Weise  liisst  sich  dieser  Versuch  leichter  an  myopischen 
Augen  anstellen,  bei  denen  man  die  Figur  158  nicht  weit  zu  entfernen 
hat;  aus  diesem  Grunde  zieht  man  es  auch  vor,  das  zu  untersuchende 
Auge  durch  Vorsetzen  eines  starken  Convexglases  kûnstlich  myopisch  zu 
machen. 

Die  zweite  Méthode  besteht  darin,  den  Kranken  einen  leuchtenden 
Punkt,  wie  das  oben  erwahnte  runde  Loch  im  Kartenblatte  (p.  401), 
fixiren  zu  lassen;  indem  man  ihm  abwechselnd  ein  Concav-  und  Convex- 
glas  vorhâlt,  wird  ihm  der  Punkt  nach  einander  in  zwei  senkrecht  auf 
einanderstehenden  Kichtungen  verlangert  erscheinen;  dièse  Richtungen 
geben  das  Krummungs- Minimum  und  -Maximum  des  Auges  an  und  be- 
zeichnen  also  die  gesuchten  Haupt meridiane. 

Nachdem  auf  dièse  Weise  das  Vorhandensein  von  Astigmatismus  und 
die  Richtung  der  Hauptmeridiane  festgestellt  ist,  bleibt  uns  nur  noch  die 
genauere  Bestimmung  des  Brechzustandes  in  jedem  dieser  Meridiane  tibrig. 
Zu  dem  Ende  setzen  wir  den  Kranken  wieder  den  Probetafeln  gegeniiber 
und  bringen  vor  sein  Auge  eine  sténo pâische  Brille,  dessen  Spalte 
im  Sinne  des  einen  der  beiden  gefundenen  Meridiane  gerichtet  wird.  Wenn 
die  Sehschàrfe  in  dieser  Richtung  normal  ist  (8=1),  so  ist  das  Auge  in 
diesem  Meridiane  emmetropisch;  im  andern  Falle  sucht  man  durch  Concav- 
oder  Convexglàser,  die  man  hinter  der  Spalte  anbringt,  den  in  diesem 
Meridiane  vorhandenen  Grad  von  Myopie  oder  Hypermétropie  zu  bestimmen. 

So  wird  in  derselben  Weise  und  unter  Beachtung  derselben  Yorsichts- 
massregeln,  die  oben  fur  die  Untersuchung  auf  Myopie  und  Hypermétropie 
ûberhaupt  angegeben  sind,  nacheinander  der  Brechzustand  in  jedem  der 
beiden  Hauptmeridiane  festgestellt.  Das  schwachste  Concavglas,  mit 
welchein  der  Kranke  in  einem  Meridian  am  besten  sieht,  gibt  die  in  diesem 
Meridiane  vorhandene  Myopie  und  das  stàrkste  Convexglas,  mit 
welchein  der  Kranke  am  besten  sieht,  den  Grad  der  Hypermétropie  an. 

Hat  man  das  Vorhandensein  von  Hypermétropie  in  dem  einen  oder 
andern  Meridiane  nachgewiesen,  so  liegt  die  Gefahr  nahe,  den  Grad  der 
Bypermetropie  zu  oiedrig  zu  bestimmen,  indem  durch  Àccommodations- 
anspannung  seitens  des  Kranken  l<'icht  ein  Theil  der  Hypermétropie  Latent 
bleibt:  zur  genauen  Bestimmung  des  hypermetropischen  Astigmatismus  isl 
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demnach  die  vorgângige  Lâhmung  des  Acconimodationsvermôgens  durch 
Atropin,  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen,  dringendes  Erforderniss. 

Nach  Festsetzung  des  Brechzustandes  in  den  beiden  Hauptmeridianen 
gilt  es  fur  den  G-rad  des  Astigmatismus  einen  Ausdruck  zu  finden.  Der 
Astigmatismus  besteht  unserer  Erklârung  zu  Folge  in  der  zwischen  den 
Meridianen  des  Auges  bestehenden  Asymmetrie;  der  Grad  desselben  wird 
durch  die  Krûmmungsdifferenz  der  beiden  Hauptmeridiane  bezeicbnet  sein. 
Die  Krùmmung  eines  jeden  dieser  Meridiane  ist  durch  die  in  jedem  der- 
selben  vorhandene  Brechkraft  gegeben.  Der  Grad  des  Astigmatismus  ist 
demnach  durch  die  Kefractionsdifferenz  der  Hauptmeridiane 
ausgedrûckt. 

Es  bleibt  noch  tibrig  die  verschiedenen  Formen,  in  denen  Astigmatismus 
auftreten  kann,  anzugeben;  wir  unterscheiden  drei  Formen,  die  von 
Donders  als: 

1.  Enfacher  Astigmatismus, 

2.  Zusammengesetzter  Astigmatismus, 

3.  Gemischter  Astigmatismus 
bezeichnet  sind. 

1.  Beim  einfachen  Astigmatismus  ist  der  eine  Meridian  emme- 
tropisch,  der  andere  myopisch  oder  hypermetropisch;  er  enthàlt  demnach 
zwei  Unterabtheilungen,  den  einfachen  myopisch  en  und  den  einfachen 
hypermetropischen  Astigmatismus. 

Beispiele.  a)  Im  horizontalen  Meridian  macht  eine  einfache  Spalte 
das  Sehvermôgen  normal;  im  verticalen  Meridian  muss  die  Spalte  noch  mit 
Concav  Nr.  4  D  versehen  werden.  Die  Kefractionsdifferenz  zwischen  den 
beiden  Meridianen  ist  4  D  und  da  einer  der  Meridiane  myopisch  ist ,  so 
liegt  einfacher  myopischer  Astigmatismus  von  4D  vor,  der  durch 
die  Formel  ausgedrûckt  wird. 

As.  my.  4  D. 

b)  Das  Auge  kann  im  vertikalen  Meridiane  emmetropisch  und  im 
horizontalen  hypermetropisch  sein:  betrâgt  die  Hypermétropie  4  D,  so  liegt 
einfacher  hypermetropischer  Astigmatismus  vor,  ausgedrûckt  durch 
die  Formel 

As.  h.  4  D. 

2.  Beim  zusammengesetzten  Astigmatismus  sind  die  Haupt- 
meridiane beide  myopisch  oder  hypermetropisch,  aber  in  verschiedenem 
Grade;  die  Differenz  in  dem  Grade  der  in  jedem  der  Meridiane  gefundenen 
Myopie  oder  Hypermétropie  gibt  den  Grad  des  Astigmatismus. 

Beispiele:  a)  Ein  Auge  hat  in  vertikaler  Kichtung  Myopie  3  D  in 
horizontaler  2  D  ;  der  Unterschied  zwischen  diesen  beiden  Graden  von  Myopie 
betrâgt  1  D  und  dieselbe  Zahl  drûckt  den  Grad  des  Astigmatismus  aus. 
Indess  reicht  die  einfache  Angabe  des  Grades  des  zusammengesetzten 
Astigmatismus    zur    genauen   Bestimmung    des    gesammten    Kefractions- 
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zustand  nicht  aus.  Vielmehr  mtissen  die  Coinponenten  des  Astigmatismus 
angegeben  werden.  In  dem  gewâhlten  Beispiele  ist  in  dem  Auge  ùberkaupt 
Myopie  2  D  vorhanden,  und  im  verticalen  Meridiane  noch  1  D  Myopie 
mehr;  das  letztere  Plus  macht  den  Astigmatismus.  Das  Auge  hat  also 
zusammengesetzten  myopischen  Astigmatismus:  allgemeine 
Myopie  2D;  myopischer  Astigmatismus  1  D;  in  Formel  ausgedrtickt 

My  2  D  +  As.  my.  1  D. 

b)  Ebenso  verhâlt  es  sich  mit  dem  zusammengesetzten  hypermetropi- 
schen  Astigmatismus.  Das  Auge  ist  ûberhaupt  als  hypermetropisch  anzu- 
sehen  ;  der  Grad  der  allgemeinen  Hypermétropie  entspricht  dem  Grade  der 
Hypermétropie  in  dem  Meridiane,  in  welchem  die  Ametropie  am  wenigsten 
stark  ist;  der  Astigmatismus  bemisst  sich  wie  immer  nach  der  Differenz 
des  Brechzustandes  der  beiden  Meridiane.  Sei  z.  B.  im  verticalen  Meridiane 
Hypermétropie  1  D ,  im  horizontalen  2  D  vorhanden ,  so  haben  wir  einen 
zusammengesetzten  hyperinetropischen  Astigmatismus;  allge- 
meine Hyperopie  1  D;  hypermetropischer  Astigmatismus  1  D 
m  Formel 

H  1  D  +  As.  h.  1  D. 

3.  Bei  gemischtem  Astigmatismus  ist  der  eine  Hauptmeridian 
myopisch,  der  andere  hypermetropisch.  Wenn  der  Grad  der  Myopie  stârker 
als  der  der  Hypermétropie  ist,  bezeichnet  man  den  Astigmatismus  mit  der 
Formel  A  m  h,  bei  ùberwiegender  Hypermétropie  durch  A  h  m.  Der  Grad 
des  gemischten  Astigmatismus  wird  durch  die  Summe  der  den  Grad  der 
Ametropie  in  jedem  Meridiane  bezeichnenden  Bruche  ausgedrtickt. 

Beispiele:  a)  Es  sei  ein  Auge  gegeben  mit  Myopie  3  D  im  verticalen, 
mit  Hyperopie  1,50  D  im   horizontalen  Meridiane,    so   kann   man   diesen 
gemischten  Astigmatismus  durch  die  Formel  ausdrucken 
A  m  h  4,50  D  =  My  3  D  +  H  1,50  D. 

b)  Wenn  das  Auge  eine   Hyperopie  2  D  im  horizontalen  Meridiane, 
eine  Myopie  0,75  im  verticalen  Meridiane  hat,  so  heisst  die  Formel 
A  h  m  2,75  =  H  2  D  H-  My  0,75. 

Ein  anderes  Mittel  zur  Diagnose  des  Astigmatismus  und  zur  genauen 
Bestimmung  seiner  Form,  ein  Mittel,  das  auch  in  schâtzbarer  Weise  zur 
Bestâtigung  der  auf  dem  eben  beschriebenen  Wege  gefundenen  Kesultate 
benutzt  werden  kann,  besteht  in  der  Anwendung  cylindrischer  Glâser. 
Bei  der  Besprechung  der  Correction  des  Astigmatismus  wird  die  genauere 
Beschreibung  dieser  Glâser  und  ihrer  optischen  Eigenthumlichkeiten  gege- 
ben werden.  Hier  wollen  wir  uns  darauf  beschrànken,  ihre  Anwendungs- 
weise  zur  Diagnose  des  Astigmatismus  anzugeben.  Nachdem  mit  Hiilfe 
der  in  6  m  Entfernung  aufgehàngten  Probetafeln  das  best  corrigirende 
Concav-  oder  Convexglas  ausfindig  gemacht,  und  dem  zu  untersuchenden 
Auge  vorgesetzt  ist,  fûgeri  wir  demselben  noch  ein  cylindrisches,  positives 
oder  négatives  Glas  etwa  0,75  D  hinzu  und  zwar  abwechselnd  in  verticaler 


—    410    — 

und  horizontaler  Kichtung  der  Cylinderaxen.  Wir  entdecken  dabei  bald, 
dass  bei  einer  Stellung  des  Glases  die  Sehschàrfe  entschieden  abnimmt, 
wâhrend  nach  einer  Drehung  des  Glases  uni  90°  die  Sehschàrfe  ebenso 
entschieden  zunimmt.  Ist  auf  dièse  Weise  Astigmatismus  und  die  Richtung 
der  Hauptmeridiane  festgestellt,  so  muss  man  erst  schwachere,  spâter  mimer 
stârkere  positive  oder  négative  Cylinder  und  in  verschiedenen  Stellungen 
probiren,  bis  man  das  Glas  und  die  Stellung  ausfindig  gemacht  hat,  welche 
die  beste  Correction  des  Sehvermôgens  liefern. 

Von  den  zur  Diagnose  und  Messung  des  Astigmatismus  erfundenen 
optischen  Instrumenten  begnugen  wir  uns  zwei  hôchst  sinnreiche  zu 
erwâhnen:  das  binoculâre  Optometer  von  Javal  und  die  Snellen'sche 
Doppelbrille,  welcher  das  Princip  der  Stokes'schen  Linse  zu  Grande  liegt. 

Aetiologie.  Die  zahlreichen  Messungen  von  Knapp  und  Don  der  s 
mit  dem  Helmholtz'schen  Ophthalmometer  haben  gezeigt,  dass  der  regel- 
mâssige  Astigmatismus  von  Asymmetrie  derHornhaut  abhàngt,  welche 
letztere  gewôhnlich  im  verticalen  Meridian  starter-  als  im  horizontalen 
gekriïmmt  ist.  Es  hat  sich  aber  gleichzeitig  herausgestellt,  dass  in  manchen 
Fâllen  die  Asymmetrie  der  Hornhaut  nicht  genau  dem  Astigmatismus  des 
Auges  entspricht;  man  muss  daraus  den  Schluss  ziehen,  dass  auch  die 
Linse  asymmetrisch  gebaut  sein  kann;  in  der  That  hat  sich  aus  den  ver- 
schiedenen Messungen  ergeben,  dass  sie  aber  meistens  in  einer  zur  Horn- 
haut entgegengesetzten  "Richtung  wirkt  und  demnach  dazu  beitrâgt,  den 
Astigmatismus  der  Hornhaut  zu  neutralisiren,  hur  in  seltenen  Fâllen  triigt 
sie  zur  Steigerung  des  Hornhaut- Astigmatismus  bei  und  noch  seltener  hat 
der  Astigmatismus  seinen  Sitz  in  der  Linse  allein. 

Da,  wie  wir  gesehen,  der  Astigmatismus  ausschliesslich  durch  fehler- 
hafte  Form  der  brechenden  Flàchen  des  Auges  bedingt  wird,  so  kann  es 
nicht  auffallen,  dass  derselbe  fast  immer  ange  b  or  en  ist. 

Der  angeborene  Astigmatismus  ist  die  hâufigste  Forai,  wenigstens 
was  den  regelmâssigen  Astigmatismus  anbetrifft.  Manchmal  scheint  er 
erblich  zu  sein;  es  kommt  vor,  dass  gleichzeitig  die  Eltern  oder  mehrere 
Geschwister  die  gleiche  Anomalie,  dieselbe  Form  und  nahezu  denselben 
Grad  von  Astigmatismus  zeigen. 

Gewohnlich  ist  auch  auf  beiden  Augen  nahezu  der  gleiche  Grad  und 
dieselbe  Richtung  der  Hauptmeridiane  vorhanden.  Man  trifft  indessen 
auch  Individuen  mit  grossen  Unterschieden  des  Brechzustandes  beider 
Augen.  So  kann  z.  B.  das  eine  Auge  emmetropisch  sein  neben  hoch- 
gradigem  Astigmatismus  auf  dem  andern  Auge.  Donders  hat  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  man  haufig  gleichzeitig  mit  der  Differenz  der 
Augen  Asymmetrie  beider  Gesichtshàlften  beobachtet. 

Astigmatismus  kann  auch  erworben  sein  und  ruhrt  dann  von  krank- 
haften  Veranderungen  der  Hornhautform  oder  von  Luxation  der  Linse  hcr. 
Ziemlich  oft  begegnet  man  Astigmatismus  nach  Staaroperationen  selbst  in 
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solchen  Augen,  die  bis  dahin  keine  Spur  von  Astigmatisinus  besassen. 
Der  Anomalie  kônnen  dann  zweierlei  Ursachen  zu  Grande  liegen.  Schon 
vor  der  Opération  war  Asymmetrie  der  Hornhautmeridiane  vorhanden, 
dieselbe  wurde  aber  durch  eine  im  entgegengesetzten  Sinne  wirkende 
Asymmetrie  der  Linsenmeridiane  nentralisirt  oder  docli  bis  zu  dem  Grade 
corrigirt,  dass  das  Individuum  nicht  liber  Sehstorangen  zu  klagen  hatte 
(v.  Graefe).  Zweitens  kann  die  Opération  selbst  den  Astigmatisinus 
herbeigefùhrt  haben.  Das  Narbengewebe  zieht  durch  Retraction  die  Horn- 
haut  zu  sich  heran  und  gibt  dadurch  zur  Entwicklung  von  Asymmetrie  der 
Meridiane  Anlass. 

Behandlung.  Ebenso  wie  Myopie  durch  Concav-,  Hypermétropie 
durch  Convexglâser  corrigirt  wird,  neutralisiren  wir  die  Wirkung  des 
Astigmatismus  durch  Cylinderglaser.  Eine  cylindrische  Linse  ist  in 
der  Weise  geschliffen,  dass  die  in  der  Richtung  der  Axe  einfallenden  Licht- 
strahlen  keine  Brechung  erfahren,  wâhrend  die  senkrecht  zur  Axenrichtung 
auffallenden  Strahlen  gebrochen  werden,  und  zwar  macht  sie  der  Convex- 
cylinder  convergenter,  der  Concavcylinder  divergenter.  Man  unterscheidet 
demnach  nach  dem  positiven  oder  negativen  Werthe  ihrer  brechenden 
Wirkung  concav-  und  convexcylindrische  Glàser  und  bezeichnet  sie  in  der- 
selben  Weise  wie  sphàrische  Glâser  mit  Hinzufûgung  des  Buchstaben  c. 
So  wird  ein  concavcyiindrisches  Glas  von  1  m  Brenuweite  durch  c  —  1  D 
und  ein  convexcylindrisches  Glas  von  1  m  Brennweite  durch  c  +  1  D  be- 
zeichnet (S.  p.  366). 

Auf  welche  Weise  die  geeigneten  Cylinderglaser  aile  Grade  des 
einfachen  myopischen  oder  hypermetropischen  Astigmatisinus 
corrigiren,  ist  leicht  zu  begreifen;  dem  ersten  Falle  entsprechen  Concav-, 
dem  zweiten  Convexcylinder,  jedes  Mal  mit  der  Axe  in  der  Richtung  des 
emmetropischen  Meridians  gestellt. 

Am.  4D  (Astigmatismus  myopicus  von  4 D)  wird  durch  c  —  4D,  d.  h. 
Concavcylinder  Nr.  4  D  corrigirt. 

Ah.  2D  (Astigmatismus  hypermetropicus  von  2D)  wird  durch  c-h 4  D 
d.  h.  Convexcylinder  Nr.  4  D  corrigirt. 

In  beiden  Fâllen  bleibt  uns  nur  noch  anzugeben  iibrig,  in  welcher 
Stellung  die  Glâser  in  die  Brille  eingesetzt  werden  sollen.  Man  bestimnit 
zu  dem  Zwecke  den  Winkel,  den  die  Axe  des  Cylinders  mit  der  Verticalen 
bildet;  dièse  Bestimmung  ergibt  sich  schon  wâhrend  der  Diagnose  des 
Astigmatismus  sowohl  bel  Bcnutzung  des  JavaTschen  Optoineters,  wo 
dièse  Winkel  auf  der  Figur  158  angegeben  sind,  als  bei  unmittelbarer 
Ànwendung  der  Cylinderglaser.  Dieselben  werden  bei  der  Prufung  in  ein 
mit  einem  Gradbogen  (mit  der  Theilung  von  15°  zu  15°)  versehenes 
IVobegestell  eingesetzt,  so  das  der  Winkel  cinfach  abgelesen  werden  kann. 
Zur  Vermeidung  jedes  [rrthums  kann  der  Optiker  die  Brillen  in  der  (runden) 
Fassung   beweglich  lassen;    der  Arzt  probirt  die  Brille  dem  Kranken  auf, 
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regulirt  die  Richtung  der  Axe  des  Cylinders  und  lâsst  das  Glas  in  dieser 
Stellung  in  der  Fassung  fixiren. 

Die  Correction  des  zusammengesetzten  Astigmatismns  geschieht 
durch  die  Conibinirung  eines  sphârischen  mit  einem  cylindrischen  Glase. 
Die  Optiker  liefern  sphârisch-cylindrische  Glâser,  welche  in  der  Rich- 
tung der  Axe  eine  bestimmte  Brechkraft  und  in  der  senkrecht  auf  der 
Axe  stehenden  Richtung  eine  andere  Brechkraft  besitzen.  Die  Glâser  sind 
auf  der  einen  Flâche  wie  sphârische,  auf  der  andern  wie  cylindrische  Glâser 
geschliffen.  Ein  zusammengesetzter  Astigmatismus  von  Myopie  (M) 
3  D  -f  Am.  1D  erfordert  ein  sphârisches  Concavglas  Nr.  3D,  combinirt 
mit  einem  cylindrischen  Concavglase  Nr.  1  D,  das  Glas  wird  durch  die 
Formel  ausgedruckt: 

—  3  D  C  c  —  1  D. 

Ein  zusammengesetzter  Astigmatismus  von  Hypermétropie  (H)  2  D 
+  As.  h.  1,25  D  erfordert  ein  sphârisches  Convexglas  Nr.  2D,  combinirt 
mit  einem  Convexcylinder  Nr.  1,25  D  in  Formel  -H  2  D.  3  c  +  1,25  D. 

Der  gemischte  Astigmatismus  stellt,  wie  erwâhnt,  die  Form  von 
Astigmatismus  dar,  bei  welcher  in  dem  einen  der  Meridiane  Myopie,  in 
dem  andern  Hypermétropie  vorhanden  ist.  Dièse  Anomalie  lâsst  sich  durch 
einfache  Cylinder glâser  nicht  corrigiren;  auch  die  sphârisch-cylindrischen 
Glâser  bieten  bei  der  Anwendung  zur  Correction  des  gemischten  Astigma- 
tismus grosse  Unannehmlichkeiten  ;  dieselben  lassen  sich  umgehen  durch 
sogenannte  bi-cylindrische  Glâser.  Beï  diesen  letztern  sind  beide 
Oberflâchen  cylindrisch  geschliffen,  die  eine  convex,  die  andere  concav;  die 
Axen  stehen  senkrecht  zu  einander.  Ein  bi-cylindrisches  Glas,  das  in  der 
einen  Richtung  die  Wirkung  eines  Convexglases  Nr.  3  D  und  in  der  senk- 
recht darauf  stehenden  die  Wirkung  eines  Concavglases  Nr.  2D,  wird 
bezeichnet  durch  c  +  3  D,  [c  —  2  D.  Dièses  Glas  wûrde  einen  gemischten 
Astigmatismus  corrigiren,  bei  welchem  in  dem  einen  Meridiane  Hypermétropie 
3  D,  in  dem  andern  Myopie  2  D  vorhanden  ist. 

In  einem  Falle  von  gemischtem  Astigmatismus  mit  ûberwiegender 
Myopie,  z.  B.  A  m  h  5  D  zusammengesetzt  aus  M  3  D  +  H  2  D  wâre  das 
corrigirende  Glas  c  —  3  D  |c  +  2  D. 

In  allen  Fâllen  muss  man  die  Axe  der  concaven  Oberflâche  in  die 
Richtung  des  hypermetropischen  Meridians  bringen,  das  Umgekehrte  gilt 
te  die  Axe  der  convex-cylindrischen  Oberflâche. 

Bislang  haben  wir  nun  von  den  fur  die  Ferne  zu  verordnenden  Glâsern 
gesprochen.  Wenn  inan  einem  hypermetropischen  Astigmatiker,  der  pres- 
byopisch  geworden  ist,  oder  einem  myopischen  Astigmatiker  (unter  den 
S.  394  augegebenen  Verhâltnissen)  eine  Brille  zum  Lesen  oder  Schreiben 
verordnen  will,  so  hat  man  an  der  Stârke  des  Cylinders  nichts  zu  andern, 
vielmehr  nur  mit  demselben  cylindrischen  Glase  ein  stârkeres  sphârisches 
Convexglas  fur  den  presbyopischen  Hypermetropen,  ein  schwâcheres  spha- 
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risches  Concasglas  fur  den  Myopen  zu  verbinden.  Hat  man  es  z.  B.  mit 
einem  hypermetropischen  Astigmatiker  von  H3D  +  Ah  1,50  D  und 
Presbyopie  1 D  zu  thun,  so  fûgt  man  dem  die  Hypermétropie  neutralisirenden 
Glase  (+  3  D)  noch  das  den  optischen  Werth  der  Presbyopie  reprâsen- 
tirende  Glas  (1  D)  hinzu  und  erhâlt  so  ein  Convexglas  von  4  D;  das  zum 
Lesen  zu  veroîdnende  Glas  wûrde  demnach  sein  +  4  D  Q  H-  c  1,50  D. 
Will  man  einen  myopischen  Astigmatiker  von  M  6  D  -+■  A  m  3  D  in  25  cm 
Entfernung  lesen  lassen,  so  bat  man  von  dem  die  Myopie  neutralisirenden 
Glase  eine  Linse  von  derselben  negativen  Brennweite,  als  die  Entfernung 
betràgt,  in  welcher  der  Myop  lesen  soll,  abzuziehen.  In  dem  gewâhlten 
Beispiele  wâre  das  Glas,  mit  dem  er  in  25  cm  lesen  soll,  Concav  2  D  (6  — 

=  6  —  4),  combinirt  mit  concav-cylindrisch  3  D,  in  Formel  —  2  D 

O  c  —  3  D. 

Schliesslich  bemerken  wir  noch,  dass  sphârisch-cylindrische  Glâser  in 
der  Weise  in  das  Brillengestell  eingesetzt  werden  mûssen,  das  die  am 
stiirksten  gekrûmmte  Oberflâche  dem  Auge  zugewendet  ist.  Ist  die  eine 
Oberflâche  convex,  die  andere  concav,  so  muss  die  letztere  gegen  die  Horn- 
haut  gekehrt  sein. 

Der  unregelmâssige  Astigmatismus  besteht,  wie  wir  oben  ge- 
sehen  haben,  darin,  dass  in  ein  und  demselben  Augenmeridian  die  Brech- 
kraft  in  verschiedenen  Abschnitten  desselben  verschieden  ist.  Sie  hat  eine 
sehr  bedeutende  Herabsetzung  der  Sehschârfe  zur  Folge  und  erklàrt  auch  in 
vielen  Fâllen  das  Bestehen  der  monokularen  Polyopie.  —  Als  Ursache  dièses 
Astigmatismus  finden  wir  Krûmmungsfehler  der  Hornhaut,  in  Folge  von 
Keratitis,  Staphylombildung,  Operationen;  oder  Verânderungen  im  Brechungs- 
index  der  Linsensubstanz ,  wie  sie  zum  Beginn  gewisser  Staarformen  zur 
Beobachtung  kommen.  —  Der  unregelmâssige  Astigmatismus  kann  aller- 
dings  durch  keinerlei  Glas  corrigirt  werden,  aber  wir  erzielen  oft  Besse- 
rung  der  Sehschârfe  durch  stenopâische  Brillen,  sphârische  oder  cylindrische 
Glâser,  insofern  dieselben  die  etwa  gleichzeitig  vorhandenen  anderen  Re- 
fractionsanomalien  neutralisiren.  —  Ueber  die  operative  Behandlung  des 
Keratoconus  s.  p.  112. 


Siebenter  Abschnitt. 

Refractionsdifferenz  beider  Augen  (Anisometropie). 

Die  in  den  vorhergehenden  Abschnitten  besprochenen  Kefractions- 
anomalien:  Hypermétropie,  Myopie,  Astigniatismiis  sind  gewOhnlich  auf 
beiden  Augen  in  demselben  Grade  vorhandeu. 

Von  dieser  Kegel  kommcii  AusnahmeD  vor;  dié  brechende  Kraft  kann 
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auf  den  beiden  Augen  ungleich  sein.  In  dieser  Beziehung  werden  aile 
môglichen  Variationen  angetroffen,  wâhrend  das  eine  Auge  normal  (emme- 
tropisch)  ist,  kann  das  andere  myopisch,  hypermetropisch  oder  astigmatiscli 
sein;  oder  es  ist  Myopie,  Hypermétropie  oder  Astigmatismus  auf  beiden 
Augen  aber  in  verschiedenen  Graden  vorhanden;  oder  endlicb  das  eine 
Auge  ist  myopisch,  das  andere  hypermetropisch  oder  astigmatisch.  In 
diesem  letzteren  Falle,  wenn  nâmlich  der  Astigmatismus  einseitig  ist,  ist 
der  Astigmatismus  fast  immer  ein  myopischer,  wenn  das  andere  Auge 
myopisch,  und  ein  hypermetropischer,  wenn  das  andere  Auge  hypermetro- 
pisch ist  (Don  der  s). 

Eine  solche  Refractions differenz  beider  Augen  existirt  fast  immer  seit 
der  Geburt;  sie  kann  indess  auch  erworben  sein  z.  B.  durch  einseitige 
Cataract  ex  traction . 

Hinsichtlich  der  Benutzung  solcher  refractionsdifferenten  Augen  muss 
man  drei  Môglichkeiten  unterscheiden  : 

1.  die  beiden  obwohl  differenten  Augen  betheiligen  sich  zusammen 
am  Sehacte,  es  ist  binoculares  Einfachsehen  vorhanden; 

2.  beide  Augen  wirken  niemals  zusammen;  sondern  je  nach  den 
Umstânden  wird  bald  das  eine  bald  das  andere  benutzt; 

3.  Eines  der  beiden  Augen  wird  dauernd  vom  Sehacte  aus- 
geschlossen. 

Um  zu  ermitteln,  ob  bei  einem  Individuum  ein  zwanglos  binoculârer 
Sehact  vorhanden  ist,  lâsst  man  einen  vorgehaltenen  Finger  fixiren  und 
beobachtet  die  Bewegungen  jedes  Auges,  wàhrend  man  dieselben  abwechselnd 
mit  der  Hand  bedeckt.  In  dem  Momente,  wo  man  auf  dièse  Weise  ein 
Auge  verdeckt,  beobachtet  man  aufmerksam,  ob  das  andere  seine  Richtung 
beibehâlt,  oder  ob  es  eine  kleine  Bewegung  machen  muss,  um  sich  auf 
den  vorgehaltenen  Finger  einzustellen.  Im  ersteren  Falle  concurrirte  das 
Auge  zwanglos  zum  binocularen  Sehen  des  fixirten  Gegenstandes;  im  zweiten 
dagegen  war  die  Sehaxe  desselben  abgelenkt  und  nimmt  erst  nach  Ver- 
deckung  des  anderen  Auges  die  richtige  Stellung  ein. 

Wenn  dieser  Versuch  kein  sicheres  Résultat  liefert,  so  haben  wir  ein 
zuverlàssiges  diagnostisches  Hûlfmittel  in  folgendem  Versuche:  Wir  bringen 
vor  das  eine  Auge  des  zu  Untersuchenden  ein  schwaches  Prisma  mit  der 
Basis  nach  aussen;  wenn  der  Untersuchte  anfangs  doppelt  sieht,  darauf 
aber  durch  eine  compensirende  Convergenzbewegung  dazu  kommt  einfach 
zu  sehen,  so  konnen  wir  sicher  sein,  dass  gewôhnlich  binoculares  Sehen 
vorhanden  ist. 

Bei  einer  zweiten  Klasse  von  Individuen  mit  verschiedener  Brechkraft 
der  Augen  beobachtet  man,  dass  abwechselnd  bald  das  eine,  bald  das  andere 
Auge  benutzt  wird.  Es  ist  kein  binoculares  Sehen  mehr  vorhanden,  ein 
an  dieser  Anomalie  leidendes  Individuum  abstrahirt  beim  Sehact  von  dem 
weniger  deutlichen  Netzhautbilde.    Das  weniger  benutzte  Auge  kann  ancli 
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leicht  abgelenkt  sein,  trâgt  aber,  wenn  die  Ablenkung  schlâfenwârts  erfolgt 
ist,  zur  Vergrôsserung  des  gemeinschaftlichen  Gesichtsfeldes  beider  Augen 
bei.  Mitunter,  je  nach  den  besonderen  Verhâltnissen  der  Eefraction  und 
der  Beschâftigungsweise,  wird  dies  leicht  abgelenkte  Auge  zeitweise  allein 
benutzt  und  dadurch  vor  der  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch,  welcher  jedes 
bestândig  abgewicbene  Auge  anheimfâllt,  bewahrt.  Gewôhnlich  dient  ein 
Auge  zum  Sehen  in  die  Nâhe,  das  andere  fur  die  Ferne;  besonders  wenn 
ein  Auge  myopisch,  das  andere  hypermetropisch  oder  emmetropiscli  ist. 
Je  nach  den  momentanen  Bedûrfnissen  wird  mit  dem  einen  oder  anderen 
Auge  gearbeitet. 

Bei  der  dritten  Klasse  refractions  -  differenter  Augen  wird  immer  nur 
ein  und  dasselbe  Auge  benutzt,  das  andere  vollstândig  vom  Sehacte  aus- 
geschlossen. 

Dieser  Zustand  wird  in  Fàllen  hochgradiger  Ametropie,  besonders  starker 
Myopie  gefunden,  wenn  daneben  aus  anderer  Ursache  (Hornhautfleck,  Linsen- 
trtibungen,  Amblyopie)  die  Deutlichkeit  des  einen  Netzhautbildes  herabge- 
setzt  wird.  Das  eine  Auge  erfâhrt  dann  eine  Ablenkung  (Strabismus)  und 
in  Folge  der  letztern  eine  weitere  Abnahme  des  Sehvermogens. 

Was  die  Fâlle  anlangt,  in  denen  eine  durch  Parese  oder  Paralyse  des 
Accommodationsmuskels  bedingte  Differenz  der  Adaption  beider  Augen 
vorhanden  ist,  so  werden  uns  dieselben  in  dem  Abschnitte  liber  die  Accom- 
ïïiodationsanomalien  beschâftigen. 

Die  in  diesen  verschiedenen  Fâllen  von  Eefractionsdifferenz  anzuwenden- 
den  Mittel  sind  in  erster  Linie  nach  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  des 
binocularen  Sehactes  abzumessen.  Ist  das  Vorhandensein  des  binocularen 
Sehactes  durch  die  angegebenen  Methoden  nachgewiesen,  so  ist  die  vor- 
nehmste  Indication,  denselben  zu  erhalten  und  falls  derselbe  nur  fur  einen 
Theil  des  Gesichtsfeldes  vorhanden  ist,  ihn  soviel  als  môglich  auszudehnen. 

Bestimmend  ist  fur  uns  dabei  die  Art  und  Weise,  wie  sich  das  Sehen 
bei  der  Wahl  der  Brillen  gestaltet.  In  der  Regel  fângt  man  mit  der 
Corrigirung  des  Auges,  welches  nach  vollstândiger  Correction  am  deutlichsten 
sieht,  an;  dasselbe  braucht  gewôhnlich  auch  das  schwàchste  Glas;  man 
wahlt  fur  dies  Auge  das  corrigirende  Glas  nach  den  bekannten  Begeln. 
Wenn  nach  Vorsetzung  desselben  Glases  vor  beiden  Augen  das  binoculare 
Sehen  bestehen  bleibt  und  gute  Sehschârfe  erzielt  wird,  so  ist  kein  Grand 
vorhanden,  verschiedene  Glâser  zu  verordnen.  Es  kaun  aber  vorkommen, 
dass  das  Sehvermogen  bei  einseitiger  Correction  nicht  ausreicht;  dann  ver- 
sucht  man  die  Wirkung  einer  jedes  Auge  genau  corrigirenden  Brille. 
Wenn  trotz  der  Ungleichheit  der  Glâser  mit  beiden  Augen  zusammen 
einfach  gesehen  und  gleichzeitig  das  Sehvermogen  durch  die  Brille  erheblich 
gebessert  wird,  so  darf  dièse  Brille  getragen  werden.  Gewohnlidi  aber  ist 
dièse  Bedingung  nur  erfûllt,  wenn  der  Unterschied  zwisclien  den  Glftsera 
nicht  sehr  çross  ist. 
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Oft  genûgen  auch  die  gleichen  Glâser  dem  Kranken  nicht,  wâhrend 
andererseits  die  genau  eorrigirenden  Glâser  durch  Beeintràchtigung  des 
binocularen  Sehactes  sich  verbieten.  Dann  muss  fur  das  am  stârksten 
ametropische  Auge  ein  etwas  stârkeres  Glas  als  fur  das  andere  Auge 
probirt  und  dasjenige  ausgesucht  werden,  welches  bei  erhaltenem  Binocular- 
sehen  die  beste  Sebschârfe  erzielt. 

Bei  vorhandener  Myopie  gibt  man  gewôhnlich  das  dem  uiedrigeren 
Grade  entsprecheude  und  wenn  nôthig  fur  das  andere  Auge  eiu  etwas 
stârkeres  Glas.  Bei  Hypermétropie  wtlrde  ein  etwas  zu  starkes  Glas  auf 
der  einen  Seite  nicht  dieselben  Nachtheile  wie  bei  der  Myopie  haben. 

In  den  beiden  andern  Gruppen  mit  aufgehobenem  binocularen  Sehact 
ist  unsere  Aufgabe  leichter.  Das  gewôhnlich  vom  Kranken  benutzte  Auge 
muss  zuerst  durch  das  corrigirende  Glas  unter  gùnstigere  Bedingungen 
gebracht  werden,  dann  erst  gehen  wir  daran,  durch  methodische  Uebungen 
die  Sehkraft  des  unbenutzten  Auges  zu  erhalten. 

Bei  noch  jungen  Individuen,  bei  denen  wegen  Kefractionsdifferenz  kein 
binoculares  Sehen  vorhanden  ist,  ist  immer  unser  Bestreben  auf  die  Wieder- 
herstellung  desselben  gerichtet;  falls  der  Kranke  es  nicht  an  Ausdauer  fehlen 
lâsst,  ist  dieser  Yersuch  oft  von  Erfolg  begleitet.  Wir  lassen  zu  diesem  Zwecke 
das  gewôhnlich  unbenutzte  und  deshalb  in  der  Regel  amblyopische  Auge 
zunâchst  fleissig  iiben.  Nach  Erzielung  einer  hinreichenden  Sehschârfe  auf 
diesem  Wege  gelingt  es  leicht,  gleichzeitig  mit  beiden  Augen  sehen  zu 
lassen,  d.  h.  Doppelbilder  zu  erzeugen.  Oft  treten  letztere  von  selbst  auf; 
wonicht,  rufen  wir  dieselben  durch  eigens  in  dieser  Absicht  angestellte 
Uebungen  mit  dem  Stéréoscope  oder  mit  prismatischen  Glâsern  hervor 
(s.  Orthopâdische  Behandlung  des  Strabismus). 

Nach  hinreichender  Ausbildung  des  Sehens  mit  beiden  Augen  gilt  es  die 
Ursache  aufzusuchen,  die  sich  dem  Zustandekommen  des  binocularen  Ein- 
fachsehens  widersetzt.  Ist  es  der  durch  die  Differenz  des  Brechzustandes 
unterhaltene  Strabismus?  ist  es  die  Refractionsdifferenz  allein?  In  diesem 
letztern  Falle  werden  wir  sofort  die  Refractionsanomalien  nach  den  ange- 
gebenen  Regeln  corrigiren;  in  einer  andern  Reihe  von  Fâllen  zwingt  uns 
indess  die  Ausgiebigkeit  der  Ablenkung  zuerst  durch  eine  Schieloperation 
das  Gleichgewicht  zwischen  den  muskulàren  Krâften  herzustellen.  In  beiden 
Gruppen  ist  aber  auch  nach  Beseitigung  der  Ablenkung  und  nach  Aus- 
gleichung  der  optischen  Fehler  des  Auges  die  Fortsetzung  der  methodischen 
Uebungen  des  binocularen  Einfachsehens  unerlâssliche  Bedingung  eines 
befriedigenden  Erfolges. 
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Accommodations-  Anomalien. 
Erster  Abschnitt. 

Âccommodationslàhmung. 

Es  gibt  eine  Paralyse  des  Ciliarmuskels ,  die  wir  willkûrlich  durch 
Mydriatica,  d.  h.  pupillenerweiternde  Medicamente  erzeugen  kônnen.  Da 
wir  in  dieser  kiinstlich  hervorgebrachten  Paralyse  aile  Erscheinungen  der 
uns  beschàftigenden  Anomalie  nach  Belieben  studiren  kônnen,  so  wird  es 
von  Nutzen  sein,  liber  die  Anwendung  der  Mydriatica  und  ihre  Wirkungen 
uns  etwas  genauer  zu  verbreiten. 

Die  Wirkung  des  Atropin  oder  Duboisin  gibt  sich  durch  zwei  Er- 
scheinungen zu  erkennen:  1)  durch  Erweiterung  der  Pupille,  2)  durch  Lâh- 
mung  der  Accommodation,  die  etwas  spâter  eintritt.  Dièse  Wirkung  tritt 
um  so  schneller  ein  und  hait  um  so  langer  an,  je  stârker  die  benutzte 
Lôsung  war;  sie  ist  bei  Kindern  energischer  als  bei  Erwachsenen  ;  Duboisin 
wirkt  stârker  als  Atropin. 

Es  wird  also  erstens  die  Pupille  nach  stattgehabter  Ein  wirkung  er- 
weitert,  es  ist  Mydriasis  vorhanden;  die  Pupille  ist  vollstândig  un- 
beweglich,  reagirt  nicht  auf  den  gewohnlichen  Lichtreiz.  Die  Erweiterung 
kann  so  bedeutend  sein,  dass  von  der  Iris  nur  ein  schmaler  Saum  sichtbar 
bleibt. 

Die  Lâhmung  der  Accommodation  kann  nur  durch  die  Functions- 
prtifung  nachgewiesen  werden;  ihre  Symptôme  sind  verschieden  nach  dem 
Brechzustande  des  Auges.  Ein  normales  (emmetropisches)  Auge  mit  ge- 
làhmter  Accommodation  sieht  in  der  Ferne  deutlich,  in  der  Nâhe  aber  un- 
deutlich. 

Durch  Convexglâser  wird  das  Sehen  in  der  Nâhe  gebessert,  aber  jedes 
Glas  ist  nur  fur  eine  bestimmte  Entfernung  (seine  Brennweite)  zu  ge- 
brauchen;  zum  Deutlichsehen  in  verschiedene  Entfernungen,  sind  ver- 
schiedene  Glâser  erforderlich. 

Einem  Myopen  macht  Lâhmung  der  Accommodation  um  so  weniger 
Beschwerde,  je  stârker  die  Myopie  ist,  weil  er  dann  noch  im  Abstande 
seines  Fernpunktes  (der  nicht  verândert  ist)  deutlich  sehen  kann. 

Hypermetropen  kônnen  bekanntlich  nur  mit  Accommodationsanspannung 
doutlich  sehen.  Lâhmung  der  Accommodation  erzeugt  eine  solche  Seh- 
stOrung,  dass  auch  in  der  Ferne  ohne  Convexglâser  nicht  mehr  deutlich 
gesehen  werden  kann.  Sie  haben  demnach  mehr  als  Emmetropen  und 
Myopen  von  der  Aufhebung  der  Accommodation  zu  leiden. 
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Ausser  diesen  Erscheinungen  ist  bei  Accommodationsparese  nochMicrop- 
sie  vorhanden;  die  Gegenstânde,  welche  sonst  nur  mit  Accommodations- 
anspannung  deutlich  gesehen  werden  kônnen,  erscheinen  kleiner,  weil  sie 
fiir  nâher  gehalten  werden  als  sie  sind. 

Dem  mydriatischen  Auge  erscheinen  ferner  wegen  der  ungewOhnlichen 
Weite  der  Pupille  die  Gegenstânde  stârker  beleuchtet,  dièse  aussergewôhn- 
liche  Helligkeit  verursacht  Blendung. 

Die  beschriebene  Accommodationslâhmung  kommt  ebenso  wie  durch 
Atropin  aucli  im  Gefolge  verschiedener  Affectionen  zu  Stande.  Sie  bildet 
eins  der  Symptôme  der  Oculomotoriuslàhaïung.  Da  der  N.  oculomotorius 
ausser  dem  Ciliarmuskel  den  Levator  palpebrae  sup.,  den  Eect.  int.,  sup., 
infer.  und  Obliquus  inf.  sowie  den  Sphincter  iridis  innervirt,  so  beobachtet 
man  hâufig  gleichzeitig  mit  Aufhebung  des  Accommoda tionsvermôgens 
dem  Ausfall  der  genannten  Muskeln  entsprechende  Beweglichkeitsbe- 
schrânkungen  des  Auges.  Indessen  kônnen  Pupille  und  Accommodation 
aucb  allein  mehr  oder  weniger  vollstândig  gelâhmt  sein. 

Die  isolirte  Paralyse  des  Sphincter  iridis  und  des  Accommodations- 
muskels  fâllt  objectiv  durch  die  Erweiterung  der  Pupille  am  meisten  auf. 
Dièse  Mydriasis  ist  indessen  niemals  so  bedeutend  wie  die  durch  Atropin 
erzeugte;  auch  stehen  Grad  und  Dauer  der  Mydriasis  nicht  iinmer  in 
directer  Beziehung  zu  dem  Grade  und  der  Dauer  der  Paralyse  des  Accom- 
modationsvermôgens.  Was  die  durch  die  letzteren  hervorgebrachten  sub- 
jectiven  Symptôme  anbetrifft,  so  unterscheiden  sie  sich  in  nichts  von  der 
kûnstlichen  Atropinlâhmung.  Aus  dem  oben  Gesagten  folgt,  dass  die  Be- 
schwerden  der  Kranken  nach  dem  Kefractionszustande  mehr  oder  weniger 
erheblich  ausfallen. 

Aile  dièse  Erscheinungen  sind  natùrlich  bei  unvollstândiger  Lâhmung 
weniger  ausgesprochen;  der  Muskel  ermudet  dann  nur  etwas  schneller, 
der  Kranke  hat  das  Bedtirfniss,  das  Buch  weiter  vom  Auge  zu  entfernen 
und  das  Gesammtbild  entspricht  dem  Bilde  der  Presbyopie. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Accommodationslâhmung  sind  sehr 
mannichfaltig  und  bisweilen  dunkel.  Die  Affection  wird  nach  Erkàltungen 
beobachtet,  —  rheumatische  Paralyse  —  tritt  plôtzlich  auf  und  dauert 
verschieden  lange.  Manchmal  liegt  Syphilis  zu  Grunde;  entweder  durch 
Vermittelung  einer  syphilitischen  Periostitis,  die  zur  Compression  der 
Nerven  in  der  oberen  Augenhôhlenspalte  (Fissura  orbitalis  sup.)  geftihrt 
hat  oder  durch  ein  syphilitisches  Gumma  oder  durch  eine  Entzundung  des 
Nerven  selbst,  eine  Neuritis  syphilitica. 

Wahrend  Accommodationslâhmung  bisweilen  vorubergehend  und  von 
geringer  Bedeutung  ist,  tritt  sie  oft  auch  als  Vorbote  tiefer  gelegener 
und  schwerer  Verànderungen  auf.  Besonders  bei  doppelseitigem  Auftreten 
inuss  man  eine  central  sitzende  Ursuche  annehmen.  Es  kônnen  verschiedene 
cérébrale  Affectionen  der  Mydriasis  zu  Grunde  liegen.    Complicationen 
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mit  Làhmung  der  tibrigen  Zweige  des  Oculomotorius  und  anderer  Hirn- 
nerven,  sowie  allgemeine  Stôrungen  der  Gesundheit,  werden  dann  nicht 
ausbleiben.  Man  hat  auch  dauernde  oder  bâufig  recidivirende  Pupillar- 
erweiterung  und  Accommodationsparese  bisweilen  jahrelang  dem  Ausbruch 
geistiger  Stôrungen  namentlich  extatischer  Zustânde  (Grôssenwabn, 
Melancholie  etc.)  vorangehen  sehen.  Gewôhnlich  ist  die  Mydriasis  dann 
von  besonderer  hoher  Empfindlichkeit  des  Kopfes  bei  der  Percussion 
begleitet. 

Als  Ursache  der  Accommodationsparalyse  wird  ferner  oft  Diphthe- 
ritis  angetroffen.  Die  diphtheritische  Accommodationslàhmung  tritt  fast 
immer  auf  beiden  Augen  zusammen,  wenn  auch  in  verschieden  hohem 
Grade,  auf.  Donders  macht  darauf  aufmerksam,  dass  dièse  doppelseitige 
Lâhmung  ohne  Betheiligung  anderer  Augenmuskeln  oder  des  Levator  palp. 
sup.  bei  Erwachsenen  wenigstens  so  sehr  zu  den  Seltenbeiten  gehôrt,  dass 
das  Eactuni  an  und  fur  sich  sofort  den  Verdacht  auf  vorangegangene 
Diphtheritis  erwecken  muss.  Die  Prognose  ist  wie  bei  allen  diphtheritischen 
Lâhmungen  (mit  Ausnahme  der  Làhmung  der  Herz-  und  Respirations- 
muskeln)  durchaus  gûnstig;  und  sowohl  aus  diesem  Grunde  als  mit  Rûck- 
sicht  auf  die  einzuschlagende  Behandlung  hat  man  bei  jeder  Accommo- 
dationslàhmung auf  ein  etwa  vorangegangenes  Halsleiden  zu  untersuchen. 

Eine  mehr  oder  minder  erhebliche  Accommodationsschwâche  wird  in 
seltenen  Fâllen  nach  Contusionen  des  Bulbus,  auch  ôfter  wâhrend  der 
Reconvalescenz  nach  schweren  Krankheiten  mit  consecutiver  Herabsetzung 
der  gesammten  Kôrperkrâfte,  wie  nach  Typhus,  Pneumonie  und  langdauernder 
Pleuritis  beobachtet. 

Behandlung.  Dieselbe  richtet  sich  nach  der  Ursache.  Rheumatische 
Paralysen,  die  meistens  nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  von  selbst 
zuruckgehen,  pflegt  man  mit  Vesicatoren,  Einreibungen  von  Veratrinsalbe 
in  die  Stirn  und  mit  der  innerlichen  Darreichung  von  Jodkali  oder  Secale 
cornutum  zu  behandeln.  Liegt  Syphilis  vor,  so  ist  eine  specifische  Be- 
handlungsmethode  am  Platze;  bei  mehr  allgemeiner  Stômng  des  Nerven- 
systems  tritt  die  dem  speciellen  Fall  entsprechende  Allgemeinbehandlung 
ein.  (Nahrhafte  Diât,  tonisirende  Médication.)  Deneben  haben  wir  die 
Mydriasis  und  die  Accommodationslàhmung  local  zu  behandeln.  Durch 
Pilokarpin-  oder  Eserineintrôpfelungen  (s.  u.)  ist  leicht  Verengerung  der 
Papille  zu  erzielen;  indess  hat  die  Anwendung  des  Eserins  mit  einiger 
Vorsicht  zu  geschehen,  weil  bei  lângerem  Gebrauch  Reizung  der  Lidschlcim- 
liant  eintritt. 

Auch  die  Anwendung  des  constanten  Stromes  und  Strychnininjectionen 
in  die  Schlâfe  sind  mehrfach  empfohlen  worden. 

Was  den  Ersatz  der  ausfallenden  Accommodationsleistung  durch 
Convexglâseï  anbetrifft,  so  ist  bei  der  Wahl  der  Letzterû  aothwendigei 
W"eise    Sehscharfe    und    Beschàftigungsweise    zu    berûcksichtigen.     Wenn 
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Emmetropie  vorhanden  ist  und  die  Verhâltnisse  die  Verlegung  der  deut- 
lichen  Sehweite  in  25  bis  30  cm  Entfernung  vom  Auge  erfordern,  so  muss 

man  Convex  4  D  (  n9r  )  oder  3  D  (  nqn  )  un(i  schwâchere  Glâser  bei  nur 

unvollstândiger  Paralyse  verordnen.  Anfangs  gibt  man  déni  Kranken  also 
zum  Lesen  Convexglàser ,  welche  den  Accommodations-Defect  vollstàndig 
ersetzen  und  geht  allmâhlich  zu  immer  schwâchern  Convexglâsern  liber. 
Die  auf  dièse  Weise  notbig  werdenden  geringen  Accommodationsanstrengungen 
biiden  bei  vorsicbtiger  allmahlicber  Steigerung  und  unter  Vermeidung  jeder 
Ermûdung  eine  bôchst  ntitzliche  Gymnastik  des  Muskels.  Man  lâsst  den 
Kranken  also  in  30  cm  Entfernung  erst  mit  Convex  3  D  lesen,  geht  dann 
zu  2,50  D ,  2  D  und  so  weiter  zu  immer  scbwâchern  Glàsern  ûber.  Bei 
einseitiger  Accommodationslâbmung  iiberlâsst  man  es  dem  Kranken,  nacb 
seiner  Bequemlichkeit  sich  fur  oder  gegen  ein  Convexglas  zu  erklâren.  Oft 
ziebt  er  die  Benutzung  beider  Augen  und  die  Bewaffnung  des  einen  Auges 
mit  einem  bisweilen  sehr  scbwachen  Convexglase  beim  Lesen  uiid  Schreiben 
vor.  Seltener  wird  die  Verdeckung  eines  Auges  nothwendig,  ausser  bei 
gleicbzeitigem  Vorhandensein  von  anderen  Augenmuskellâbmungen  und 
Diplopie. 

Ausserdem   muss   bei   der  Wahl   der   Glâser   der   etwa   vorhandenen 
Kefractionsanomalie  (Myopie  oder  Hypermétropie)  Rechnung  getragen  werden. 


Zweiter  Abschnitt, 

Âccommodationsspasmus. 

Die  Erscheinungen  des  Accommodationsspasmus  lassen  sich  leicht 
studiren,  seitdem  man  durch  Anwendung  von  Eserin  und  Pilokarpin  ge- 
lernt  hat,  diesen  Zustand  willkûhrlich  zu  erzeugen. 

Einige  Tropfen  der  gewôhnlichen  Lôsung  von  Eserine  (5  cg,  Aqu.  dés  t. 
10  g)  oder  Pilocarpine  (10  cg  auf  10  g)  in  den  Conjunctivalsack  gebracht 
bringen  eine  bedeutende  Verengerung  der  Pupille  (Myosis)  mit  Spasmus 
des  Ciliarmuskels  hervor.  Der  Fernpunkt  und  der  Nahepunkt  des  deut- 
lichen  Sehens  sind  verlegt  und  erheblich  nâher  an  das  Auge  gerilckt,  mit 
einem  Wort,  es  zeigt  sich  plôtzlich  ein  myopischer  Brechzustand  des  Auges. 
Hôchst  bemerkenswerth  ist  die  Intensitât,  mit  welcher  die  Accommodation 
auf  den  leisesten  Willensimpuls  in  Thâtigkeit  tritt.  (Donders.)  Endlich 
erscheinen  die  Gegenstânde  vergrôssert  (Macropsie). 

Der  unabhangig  von  dem  Gebrauch  der  Myotica  entstandene  Spas- 
mus der  Accommodation  zeigt  sich  unter  mehreren  Formen.  Fast 
jeder  Reizung  des  Auges,  wie  sie  durch  Staubparfcikelchen  und  sonstige 
im  Conjunctivalsack  oder  auf  der  Cornea  vorkommende  Fremdkôrper  hervor- 
gebracht  wird,  veranlasst  einen  gewissen  Grad  von  Myosis  und  Accommo- 
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dationsspasmus  von  vortibergehender  Dauer.  Eine  andere  Art  von  Spasmus 
der  Accommodation  hângt  von  tibertriebenen  und  zn  lange  fortgesetzten 
Anstrengungen  des  Ciliarmuskels  ab;  dieselbe  kann  bei  allen  Individuen 
(Amblyopen  nnd  Astigmatikern  n.  s.  w.)  vorkommen,  die  durch  inôglichst 
starke  Annàherung  kleiner  Objecte  sich  grosse  Netzhautbilder  zu  verschaffen 
suchen.  Bei  Myopen,  bei  denen  wir  hâufig  einen  gewissen  Grad  von 
Accommodations  spasmus  antreffen,  kônnen  wir  denselben  auf  die  bekannte 
Vorliebe  dieser  Kranken  fur  kleine  Gegenstânde,  die  damit  verknïipfte 
Nothwendigkeit  ûbertriebener  Annàherung  an  die  Augen,  besonders  unter 
ungtinstigen  Beleuchtungsverhâltnissen,  zurtickfûhren.  Vorzugsweise  wird 
aber  eine  tonische  Contraction  des  Ciliarmuskels  bei  Hypermetropen  ge- 
funden.  Da  die  letztern  in  keiner  Entfernung  ohne  Accommodations- 
anspannung  arbeiten  kônnen,  so  entwickelt  sich  schliesslich  ein  Zustand 
dauernder  Anspannung,  der  durch  Uebermass  der  Arbeit  zuletzt  in  einen 
wahren  Spasmus  des  Muskels  ùbergeht.  Auch  sonst  fûhrt  bekanntlich  Er- 
mûdung  des  Muskels  unter  gewissen  Verhâltnissen  zu  tetanischer  Contractur, 
wie  z.  B.  im  Schreibekrampf. 

Endlich  ist  Accommodationsspasmus  als  Reflexerscheinung  anderer 
Neurosen  z.  B.  des  N.  facialis  und  ophthalmicus  beobachtet.    (v.  Graefe.) 

Die  Symptôme  des  Accommodationskrampfes  sind  nach  dem  Refractions- 
zustande  des  betroffenen  Auges  verschieden. 

Ein  normales  (emmetropisches)  Auge  wird  plôtzlich  myopisch;  ein 
myopisches  Auge  mit  einem  Maie  noch  stàrker  kurzsichtig;  ein  hyper- 
metropisches  Auge  wird  weniger  hypermetropisch,  sein  Brechzustand  kann 
normal  zu  sein  scheinen,  ja  die  Hypermétropie  kann  Myopie  vortàuschen. 
Bei  hinreichend  starkem  Spasmus  kann  in  der  That  der  im  hypermetropi- 
schen  Auge  hinter  der  Netzhaut  gelegene  Vereinigungspunkt  parallel  auf- 
fallender  Strahlen  auf  die  Retina  und  selbst  vor  dieselbe  zu  liegen  kommen. 

Bei  allen  Individuen  mit  Accommodationsspasmus  ist  jede  Arbeit  in 
der  Nàhe,  uud  wenn  Hypermétropie  vorliegt,  auch  das  Sehen  in  die 
Ferne  mit  starken  Schmerzen  im  Auge  und  in  der  Umgebung  desselben 
verbunden.  Dièse  Beschwerden  sind  bisweilen  so  auffallend,  dass  sie  unsere 
ganze  Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehen.  Ob  Spasmus  des  Ciliarmuskels 
vorliegt,  lâsst  sich  durch  wiederholte  Anwendung  der  Mydriatica  (Atropin 
oder  Duboisin)  bis  zur  vollstàndigen  Làhmung  des  Muskels  feststellen. 
Die  plôtzlich  entstandene  Myopie  verschwindet  alsdann  theilweise  oder 
ganz;  die  latent  gewordene  Hypermétropie  wird  wieder  manifest. 

Die  Behandlung  besteht  vor  allem  in  Schonung  der  Augen  und  in 
methodischer  Lahmung  des  Muskels  durch  Atropin  oder  Duboisin.  Soll. 
die  Behandlung  zur  definitiven  Beseitigung  des  Krampfes  fûhren,  so  muss 
die  Anwendung  des  Atropin  meist  Woohen,  oft  Monate  lang  fortgesetzt 
werden;  oft  kehren  nach  Aussetzen  des  Atropins  der  Spasmus  und  die 
damit  verbundenen  Beschwerden  sofort  wieder. 
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Ist  ein  Mal  vollstàndige  Lâhmung  des  Accommodationsmuskels  duTch 
die  Atropinwirkung  erreicht,  und  liegen  keine  Gegengrûnde  wie  z.  B. 
Retinalhyperàsthesie  oder  progressive  Myopie  vor,  so  darf  man  versuchsweise 
dem  Patienten  leichtere  und  nicht  anhaltende  Arbeiten  bei  Gebrauch  einer 
passenden  Brille  gestatten.  Bei  auftretenden  Beschwerden  mtissen  auch 
dièse  Arbeiten  sofort  wieder  ausgesetzt  werden.  Ist  Hypermétropie  vor- 
handen,  so  muss  dieselbe  vollstàndig  corrigirt  werden  und  das  corrigirende 
Glas  (in  rauchgrauer  Fârbung  fur  die  Strasse)  stets  getragen  werden  ;  zuni 
Arbeiten  verschreibt  man  dasjenige  (ungefârbte)  Glas,  mit  welchem  deutlich 
in  35  cm  Entfernung  geseben  wird.  Auch  nacb  Beendigung  der  Atropin- 
kur  dûrfen  die  passenden  Glâser  beim  Arbeiten  nicbt  abgelegt  werden. 


Elftes  Capitel. 

Muskeln  des  Auges. 

Ânatomie  und  Physiologie. 

Der  Augapfel  stellt  ein  Sphâroid  dar;  die  von  ihm  ausgefùhrten  Bewegungen 
sincT  nui*  Drehungen  um  einen,  seine  Lage  unverândert  innehaltenden  Mittelpunkt. 
Im  Normalzustande  ândert  sich  die  Lage  des  Augapfels  selbst  nicht. 

Die  sechs  zu  seiner  Bewegung  bestimmten  Muskeln  bilden  zwei  Gruppen: 
1)  die  vier  geraden,  2)  die  beiden  schiefen  Muskeln.  Die  beiden  letztern  ziehen 
bei  gleichzeitiger  Contraction  das  Auge  nach  vorn,  die  geraden  bilden  in  dieser 
Beziehung  ihre  Antagonisten  und  ziehen  das  Auge  nach  riïckwârts.  Bei  normaler 
Synergie  halten  sich  beide  Gruppen  das  Gleichgewicht.  Unter  entgegengesetzten 
Verhâltnissen  kann  das  Auge  durch  sic  nach  allen  Kichtungen  um  sein  Drehungs- 
centrum  ohne  Verànderung  des  Ortes  bewegt  werden. 

Die  Stellung  einer  solchen  Rotations-Kugel  lâsst  sich  nicht  durch  die  Orts- 
verânderungen,  welche  ein  einziger  Punkt  derselben  wahrend  der  Drehung  erfâhrt, 
bestimmen;  denn  wahrend  dieser  Punkt  fest  liegt  (wie  z.  B.  der  Pol  irgend  eincr 
Axe),  kann  die  Kugel  Drehungen  um  die  Axe,  deren  einen  Pol  der  gedachte 
Punkt  darstellt,  ausftihren  ;  es  ist  demnach  nothwendig  noch  einen  zweiten  Punkt 
oder  eine  Linie  ins  Auge  zu  fassen. 

Fur  den  Augapfel  nehmen  wir  als  Bestimmungspunkte  die  Hornhautmitte 
und  den  vertical  en  Me  ri  di  an,  der  durch  die  Hornhautmitte  geht.  Jede 
Drehung  des  Auges  ist  auf  dièse  "Weiso  gegeben  durch  die  Richtung  der  Horn- 
hautmitte und  durch  die  Neigung  des  verticalen  Meridians. 

Die  Richtung,  in  welcher  ein  Muskel  wirkt,  ist  gegeben  durch  eine  seine 
beiden  Ansatzpunkte  verbindende  Linie.  Die  durch  dièse  Linie  und  das  Drehungs- 
centrum  des  Auges  gelegte  Ebene  heisst  Kbe  ne  des  Muskel  s.  Die  Drehung  s - 
axe  des  Muskels  ist  die  im  Drehungspunkto  der  Ebene  errichtete  Senkrechtc 

Die  anatomische  Vertheilung  der  das  Auge  bewegenden  Muskeln  am  Bulbus 
ist  folgende:  Die  geraden  Muskeln  entspringen  in  der  Tiefe  der  Orbita  von  dem 
fibrôsen  Ringe,  der  den  Sehnerven  umgibt  ;  ihre  Richtung  ist  geradlinig  bis  zum 
grossten  Umfang  des  Bulbus.  Yon  dem  Beruhrungspunkte  an,  an  welchem  sic 
die  Tenon'sche  Kapsel  noch  nicht  durchbohrt  haben,  bis  zu  ihrer  schliesslichen 
Anheftung  beschreiben  sie  eine  ihrer  Unterlage  entsprechende  Curvc. 
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Uebrigens  sind  die  Muskeln,  abgesehen  von  der  Insertion  ihrer  Sehnen  an 
der  Sciera  bis  zum  Augenâquator  frei;  ihre  Innenflâche  ist  mit  einer  platten 
Membran,  Fortsetzung  der  fibrôsen  Huile,  bekleidet.  Die  vordern  Insertionen 
verlangen  eine  gesonderte  Betrachtung  (Fig.  159).    Vor  ihrer  Anheftung  durch- 

bohren  die  Augenmuskeln  die  fibrôse 
(Tenon  'sche)  Kapsel  des  Augapfels, 
welche  an  den  Durchtrittsstellen 
Fortsâtze  in  Form  von  Scheiden  um 
die  Muskeln  aussendet.  Allmâhlich 
werden  die  Scheiden  nach  vorn  hin 
dùnner  und  verlieren  sich  im  Peri- 
mysium.  Dièse  Einscbeidungen  sind 
fur  die  moderne  Technik  der  Strabo- 
tomie  von  grosser  Bedeutung.  An 
den  Rândern  der  Muskeln  sind  sie 
als  zwei  platte  Bander  ausgespannt 
(seitliche  Einscheidungen) ,  wâhrend 
sie  die  innere  Flâche  als  eine  dichte 
Pig.  iof».  1,1.  Rand  der  Augenhohie.  2,2.  Portio  paipebro  fest    anliegende    Fascie    bekleiden. 

ocularis  der  Fascie.    3.  M.  Obliquus  sup.   4.  M.  rect.  eup.    iyran        '  ^t     Varans        Aa„„     vprmxw 
5.  M.  rect.  inf.    6.  M.  rect.  int.    7.  M.  rect.  ext.    8.  Bulb.    iYLan     Sieni     <*a,raUS,      aaSS     VermOge 

(Die  Figur  ist  der  Anatomie  chirurgicale  von  Richet     dieser  Einscheidungen  die  Muskeln 

auch  nach  Durchschneidung  ihrer 
Ansâtze  dicht  an  der  Sciera  noch  auf  den  Augapfel  wirken  kônnen. 

Der  M.  rectus  internus,  der  stârkste  unter  den  Augenmuskeln,  verlâuft 
der  medialen  Augenhohlenwand  parallel  und  inserirt  sich  vorn  vermittels  einer 
8  mm  breiten  Aponeurose,  deren  mittlerer  Theil  in  der  Hôhe  des  Hornhaut- 
centrums  liegt.  Der  mittlere  Abstand  der  Sehneninsertion  vom  Hornhautrande 
betrâgt  etwa  5  mm.    (Nach  Merkel  6,5' — 6,9.) 

Der  M.  rect.  extern  us,  der  lângste  der  geraden  Muskeln,  lâuft  die  grosste 
Strecke  seines  Weges  der  lateralen  Augenhohlenwand  entlang  und  umfasst  den 
Augapfel  in  grosser  Ausdehnung;  er  inserirt  sich  durch  eine  6  mm  breite  Sehne 
in  der  Hôhe  der  Hornhautmitte  in  einem  Abstande  von  etwa  7  mm  vom  Horn- 
hautrande. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  Ebene  beider  Muskeln  horizontal 
liegt  und  fur  beide  identisch  ist.  Ihre  Drehungsaxe  steht  demnach  vertical  und 
fâllt  mit  der  verticalen  Axe  des  Auges  zusammen.  Sie  bildet  einen  rechten 
•Winkel  mit  der  Sehaxe  (Fig.  160). 

Denken  wir  uns  jetzt  das  Auge  in  der  Anfangslage,  mit  horizontal  gerich- 
teter  Sehaxe  uud  genau  geradeaus  sehender  Hornhaut,  so  wird  der  R.  int.  das 
Auge  horizontal  nach  innen,  der  R.  ext.  das  Auge  nach  aussen  drehen,  ohne 
dass  in  dem  einen  oder  andern  Falle  der  verticale  Meridian  eine  Neigung 
erfâhrt. 

Der  R.  sup.  geht  parallel  der  obern  Orbitalwand  von  hinten  nach  vorn  und 
um  innen  nach  aussen,  so  dass  eine,  die  Mitte  der  Ursprungs-  und  Anheftungs- 
stelle  verbindende,  gerade  Linie  mit  der  Sehaxe  einen  Winkel  von  20  Graden 
bildet;  die  7  bis  8  mm  breite  Sehne  geht  in  eine  schwach  nach  oben  convexe 
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Aponeurose  ûber,  die  sich  schief  7 — 8  mm  weit   vom  Hornhautrande  inserirt, 
so  dass  das  mediale  Ende  dem  letztern  2  mm  nàher  liegt  als  das  latérale. 


Fig.  160.    A.  A.  Parallel  gerichtete  Augenaxen.    B.  B.  Drehungsaxen  der  Obliquî 
D.  D.  Drehungsaxen  der  Rr.  supp.  et  inff. 


Der  R.  inf.  zieht  ebenfalls  von  hinten  nach  vorn  und  von  innen  nach  aussen; 
die  Mitte  seiner  sehnigen  7  mm  breiten  Insertion  liegt  5  mm  (nach  Merkel 
7  mm)  vom  untern  Hornhautrande  und  1  mm  nach  innen  vom  verticalen  Meridian. 
Die  Anheftung  hat  eine  schiefe  Richtung,  so  dass  das  mediale  Ende  der  Horn- 
haut  nâher  liegt  als  das  latérale. 

Nehmen  wir  der  Einfachheit  halber  fur  dièse  beiden  Muskeln  ein  und  die- 
selbe  Ebene  an;  sie  stehe  vertikal,  sei  schief  von  hinten  nach  vorn  und  von 
aussen  nach  innen  gerichtet  und  schneide  die  Sehaxe  unter  einem  Winkel  von 
20  Graden.  Die  Drehungsaxe  der  Ebene  dieser  beiden  Muskeln  liegt  dann 
horizontal,  von  vorn  nach  hinten  und  von  innen  nach  aussen  gerichtet  und 
bildet  mit  der  Sehaxe  einen  Winkel  von  70  Graden.  Wenn  das  Auge  ans  seiner 
Anfangslage  um  dièse  Axe  gedreht  wird,  so  wendet: 

der  R.  su  p.  die  Hornhaut  nach  oben  und  innen  und  gibt  dem  verticalen 
Meridian  eine  Neigung  nach  innen, 

der  R.  inf.  die  Hornhaut  nach  unten  uud  innen  und  gibt  dem  verticalen 
Meridian  eine  Neigung  nach  aussen. 

Die  Wirkung  dieser  Muskeln  auf  die  Stellung  dor  Bornhaut  ist  um  so  grosso r 
je  mehr  letztere  gegen  die  Schlâfe  gewendet  ist;  ihrc  Wirkung  auf  den  Meridian 
ist  um  so  bedeutender  je  mehr  die  Hornhaut  gegen  die  Nase  gewendet  ist. 

Dei  Obliq.  su  p.  entspringt  im  Grundc  der  Orbita,  wendet  sich  nach  vorn, 
verjungt  sich  zu  einer  Senne,  die  iiber  die  Trochlearisrolle  geht,  dann    wioder 
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breiter  wird,  die  Richtung  von  innen  nach  aussen  nimmt  und  unter  dem  R.  sup. 
sich  an  die  Sciera  in  der  temporalen  Hâlfte  des  hintern  Bulbusumfanges  ver- 
mittelst  einer  6  mm  breiten,  nach  hinten  und  latéral wâïts  convexen  Sehnen- 
ausbreitung  ansetzt.  Das  hintere  Ende  steht*um  7  bis  8  mm,  das  vordere  um 
12  bis  14  mm  vom  N.  opticus  ab. 

Der  Obliquus  inf.  im  medialen  und  vordern  Abschnitt  des  Bodens  der 
Orbita,  lateralwârts  vom  Thrânensack  gelegen,  verlâuft  zuerst  unter  dem  R.  inf. 
nah  hinten  und  aussen,  5  mm  weiter  wendet  er  sich  stark  nach  oben  und  hinten 
und  gelangt  auf  dièse  Weise  zwischen  den  R.  ext.  und  den  Augapfel;  hier  wird 
er  breiter  und  abgeplattet  und  inserirt  sich  vermittelst  einer  sehr  kurzen  Sehne 
in  der  Nàhe  des  Obliq.  sup.  Seine  10  mm  breite  Insertion  bildet  eine  nach 
oben  und  vom  gerichtete  Convexitât,  deren  obères  Ende  14  mm  vom  N.  opt. 
absteht,  wâhrend  das  untere  sich  demselben  bis  auf  4  mm  nâhert. 

Die  Ebene  der  beiden  Obliqui  ist  vertical,  hat  die  Richtung  von  hinten  nach 
vom  und  von  aussen  nach  innen  und  bildet  mit  der  Sehaxe  einen  Winkel  von 
55  Graden.  Daraus  folgt,  dass  die  Drehungsaxe  fur  die  durch  dièse  Muskeln 
ausgefuhrten  Bewegungen  den  Augapfel  horizontal  durchsetzt,  von  vom  nach 
rùckwârts  und  von  aussen  nach  innen  gerichtet  ist  und  die  Sehaxe  unter  einem 
Winkel  von  35  Graden  schneidet. 

Der  Obliq.  sup.  dreht  die  Hornhaut  nach  unten  und  aussen  und  neigt  den 
verticalen  Meridian  nach  innen. 

Der  Obliq.  inf.  dreht  die  Hornhaut  nach  oben  und  aussen  und  neigt  den 
verticalen  Meridian  nach  aussen. 

Die  Wirkung  dieser  Muskeln  auf  die  Stellung  der  Hornhaut  ist  um  so  grôsser, 
je  mehr  letztere  gegen  die  Nase  gewendet  ist;  ihre  Wirkung  auf  den  Meridian 
ist  um  so  grôsser,  je  mehr  die  Hornhaut  gegen  die  Schlafe  gewendet  ist. 

Nach  Betrachtung  der  isolirten  Wirkung  der  Augenmuskeln  bleibt  uns  noch 
der  Antheil  zu  untersuchen  itbrig,  welchen  jeder  von  ihnen  an  den  verschiedenen 
Bewegungen  des  Augapfels  nimmt.     (Gesetz  von  Donders.) 

1.  Bei  Bewegung  des  Blickes  in  der  Horizontalebene  nach  vorn  aussen  und 
innen  ist  der  verticale  Hornhautnieridian  nicht  geneigt,  er  bleibt  vertical.  Fur 
die  horizontale  Blickrichtung  gerade  nach  vorn  halten  sich  aile  Muskeln  das 
Gleichgewicht  ;  es  besteht  keine  seitliche  Abweichung  und  keine  Neigung  des 
Meridians.  Fur  die  horizontale  Blickrichtung  nach  aussen  reicht  der  R.  ext. 
aus;  seine  Wirkung  besteht  nach  dem  Vorhergehenden  darin,  das  Auge  ohne 
Neigung  des  verticalen  Meridians  nach  aussen  zu  wenden;  sie  erfullt  also  aile 
ftir  dièse  Bewegung  nothwendigen  Bedingungen.  Die  horizontale  Blickrichtung 
nach  innen  wird  in  entsprechender  Weise  durch  den  R.  internus  besorgt. 

2.  Bei  der  Bewegung  des  Blickes  in  der  verticalen  Ebene  nach  vorn  oben 
und  unten  erfâhrt  der  verticale  Meridian  cbenfalls  keine  Neigung,  er  bleibt 
vertical.  Die  Erhebung  des  Blickes  nach  oben  verlangt  die  Thâtigkeit  des 
R.  superior;  derselbe  hat  aber  die  Neben wirkung,  gleichzeitig  die  Hornhaut  nach 
innen  zu  drehen  und  das  obère  Ende  des  verticalen  Meridians  nach  innen  zu 
neigen.  Fur  die  Erhebung  des  Blickes  in  der  Verticalebene  nach  oben  ist  deni- 
nach  noch  eine  zweite,  die  Nebenwirkung  des  R.  sup.  aufhebende  Kraft  erfor- 
derlich;  dieselbe  ist  in  dem  Obliq.  inf.  gegeben,  der  das  Auge  nach  oben  dreht, 
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gleichzeitig  aber  die  Hornhaut  nach  aussen  wendet  und  das  untere  Ende  des 
verticalen  Meridians  nach  innen  zieht  (das  obère  Ende  folglich  nach  aussen). 
Die  Erbebung  des  Blickes  in  der  Verticalebene  wird  also  durch  die  combinirte 
Wirkung  des  R.  sup.  und  des  Obliq.  inf.  bewerkstelligt;  die  Wirkungen  der 
beiden  Muskeln  addiren  sich  fur  die  Hebung,  wâhrend  sie  sich  hinsichtlich  der 
seitlichen  Ablenkung  und  Neigung  des  Meridians  compcnsiren. 

Die  Senkung  des  Blickes  in  der  Verticalebene  nach  unten  geschieht  durch 
das  Zusammenwirken  des  R.  inf.  und  Obliq.  sup.,  die  diesen  Muskeln  zukommen- 
den  Nebenwirkungen  heben  sich  in  entsprechender  Weise  auf. 

3.  Die  schiefe  Richtung  der  Blicklinie  nach  oben  und  links  ist  mit  einer 
parallelen  Neigung  der  verticalen  Meridiane  beider  Augen  nach  links  verbunden; 
der  verticale  Meridian  des  linken  Auges  ist  nach  aussen,  der  des  rechten  nach 
innen  geneigt.  Bei  der  Ausfuhrung  der  Bewegung  nach  oben  und  aussen  haben 
wir  zunâchst  an  den  R.  sup.  und  R.  ext.  zu  denken;  aber  die  combinirte  Wirk- 
kung  beider  kônnte  den  verticalen  Meridian  des  linken  Auges  nicht  nach  aussen 
neigen,  da  der  R.  ext.  ùberhaupt  keinen  Einfluss  auf  den  verticalen  Meridian 
ausûbt,  der  R.  sup.  aber  denselben  gerade  umgekehrt  nach  innen  neigt.  Wir 
mussen  uns  demnach  fur  dièse  Bewegung  noch  nach  einem  dritten  Muskel  um- 
sehen,  der  die  von  der  Wirkung  des  R.  sup.  herrûhrende  Neigung  des  Meridians 
iïbercompensirt,  denselben  nach  aussen  neigt  und  damit  in  beiden  Augen  Paral- 
lelismus  der  Meridiane  herstellt.  Diesen  Einfluss  kann  nur  der  Obliq.  inf.  aus- 
iiben.  Derselbe  wendet  das  Auge  nach  oben  und  gesellt  sich  in  diesem  Sinne 
dem  R.  sup.  zu,  neigt  aber  ausserdem  den  verticalen  Meridian  nach  aussen  und 
dièse  Wirkung  muss  in  diesem  Falle  um  so  stârker  hervortreten,  als  der  Bulbus 
durch  den  R.  ext.  nach  aussen  gedreht  ist;  denn  bei  dieser  Stellung  fâllt  die 
Wirkung  der  Obliqui  auf  die  verticalen  Meridiane  am  erheblichsten  aus.  Die 
schiefe  Blickrichtung  nach  oben  und  aussen  ist  demnach  auf  die  gemeinsame 
Wirkung  des  R.  sup.,  R.  ext.  und  Obliq.  inf.  zu  beziehen. 

4.  Die  schiefe  Richtung  der  Blicklinie  nach  links  und  unten  ist  mit  einer 
parallelen  Neigung  der  verticalen  Meridiane  nach  rechts  verbunden;  der  des 
linken  Auges  ist  nach  innen,  der  des  rechten  nach  aussen  geneigt.  Die  Be- 
wegung wird  linker  Seits  zunâchst  durch  den  R.  ext.  und  den  R.  inf.  ausgefùhrt. 
Da  aber  der  erstere  keinen  Einfluss  auf  den  Meridian  hat,  der  letztere  denselben 
nach  aussen  neigt,  so  muss  im  linken  Auge,  fur  die  Neigung  des  Meridians 
nach  innen  ein  dritter  Muskel  eintreten.  Dièse  Aufgabe  wird  allein  durch  den 
Obliq.  sup.  gelôst.  Die  schiefe  Blickrichtung  nach  unten  und  aussen  wird  dem- 
nach durch  den  R.  inf.,  R.  ext.  und  Obliquus  sup.  gemeinsam  ausgefùh  ri . 

5.  Bei  schief  nach  rechts  und  oben  gerichtetem  Blick  sind  die  verticalen 
Meridiane  beider  Augen  parallel  nach  rechts  geneigt;  der  des  rechten  Auges 
nach  aussen,  der  des  linken  nach  innen.  Die  Bewegung  nach  oben  und  innen 
ist  zunâchst  Aufgabe  des  R.  sup.  und  R.  int.;  aber  die  Neigung  des  Meridians 
nach  innen  durch  den  erstern,  wurde  im  Vergleich  zu  der  Neigung  des  Meridians 
des  andern  Auges  nach  aussen  zu  stark  ausfallen,  als  dass  der  Parallelisnius 
gewahrt  werden  konnte.  Es  ist  demnach  ein  dritter  Muskel  zur  Beschrânkung 
der  Wirkung  des  lî.  sup.  erfordedich.  Die  Beschrânkung  geschieht  durch  den 
Obliq.  inf.-.  dieselbe  kann  nichl  vu  gross  ausfallen,  wcil  sich  das  Auge  in  einer 
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Stellung  befindet  (nach  innen),  in  welcher  der  Einfluss  der  Obliqui  auf  den  ver- 
ticalen  Meridian  am  geringsten  wird.  Die  schiefe  Blickrichtung  nach  oben  und 
innen  ist  demnach  Prodnct  der  combinirten  Thatigkeit  des  R.  sup.,  R.  int.  und 
des  Obliquus  inf. 

6.  Bei  schief  nach  rechts  und  unten  gerichtetem  Blick  sind  die  verticalen 
Meridiane  beider  Augen  parallel  nach  links  geneigt  ;  der  des  rechten  Anges  nach 
innen,  der  des  linken  nach  aussen.  Die  Bewegung  nach  unten  und  innen  fiihren 
zunâchst  der  R.  inf.  und  der  R.  int.  aus  ;  aber  der  erstere  wûrde  allein  zu  stark 
auf  den  verticalen  Meridian  wirken  und  den  Parallelismus  mit  dem  andern  Auge 
aufheben;  er  wird  daher  durch  den  Obliquus  sup.  beschrânkt.  Der  R.  inf., 
R.  int.  und  Obliq.  sup.  wirken  demnach  beim  Blick  nach  unten  und  innen 
zusammen. 

Von  den  Augenmuskeln  werden  die  Mm.  Recti  Externi  durch  die  Nn.  abdu- 
centes,  die  Obliqui  superiores  durch  die  Trochleares,  aile  ûbrigen  durch  die 
Oculomotorii  innervirt.  —  Pur  die  associirte  Bewegung  beider  Augapfel  scheinen 
namentlich  die  vordern  Vierhûgel  von  grôsser  Bedeutung,  da  von  ihnen  (nach 
Adamûcks  Untersuchungen)  eine  beiden  Augen  gemeinschaftliche  Innervation 
ausgehn  soll. 


Erster  Abschnitt. 

Augenmuskel-  Lâhmungen. 

A.    Allgemeine  Bemerkungen. 

Innervationsstôrungen  geben  sich  durch  Abnahme  der  Intensitât  der 
Muskelcontractionen  zu  erkennen.  Je  nachdem  ein  Muskel  sich  nur  weniger 
stark  oder  gar  nicht  mehr  zusammenziehen  kanu,  unterscheidet  man  die 
unvollstândige  Làhmung  —  Muskelparese ,  und  die  vollstândige  Làhmung 
Muskelparalyse.  Die  Zahl  der  betheiligten  Muskeln  ist  nach  den  be- 
treffenden  Nerven  verschieden.  Hat  die  Affection  ihren  Sitz  iin  N.  abducens, 
so  zeigt  sich  die  Wirkung  nur  im  Musc.  R.  ext.;  Erkrankung  des 
N.  trochlearis  hat  nur  auf  den  Musc.  Obliquus  sup.  Einfluss;  wenn  der 
N.  oculomotorius  betroffen  ist,  kônnen  die  Symptôme  in  einem,  in  mehreren 
oder  in  allen  von  diesem  Nerven  versorgten  Muskeln  zu  Tage  treten. 

Jede  Paralyse  eines  Muskels  spricht  sich  zunâchst  in  verminderter 
Beweglichkeit  des  Auges  nach  der  Seite  hin  aus,  nach  welcher  hin  der 
Muskel  normaler  Weise  das  Auge  dreht.  Man  darf  indess  nicht  vergessen, 
dass  Beweglichkeitsstôrung  ohne  Làhmung  z.  B.  durch  Orbitaltuinoren, 
Symblepharon  etc.  bewirkt  werden  und  andererseits  unvollstândige  Làh- 
mung ohne  sichtbare  Beweglichkeitsstôrung  vorhanden  sein  kann.  Die 
absolute  Beweglichkeit  des  Auges  zeigt  innerhalb  der  Breite  des  Normalen 
erhebliche  physiologische  Verschiedenheiten  ;  man  gibt  allgemein  an,  dass 
bei  stârkster  Adduction  (Bewegung  des  Auges  nach  der  Nase)  eines  ge- 
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sunden  Auges,  der  innere  Pupillarrand  hinter  der  Carunkel  verschwindet; 
wâhrend  bei  stârkster  Abduction  (Bewegung  des  Auges  nach  der  Schlâfe), 
der  Hornhautrand  nur  die  àussere  Commissur  erreicht. 

Die  Untersuchung  beginnt  demnach  mit  der  Prûfung  der  absoluten 
Beweglichkeit  des  fur  krank  gehaltenen  Auges;  die  Vergleichung  mit  dem 
andern  Auge  bildet  die  Contrôle  fur  die  Excursion  der  Bewegungen. 

Bei  vollstândiger  Lâhmung  eines  Muskels  wird  sich  als  Résultat  dieser 
Prufung  herausstellen ,  dass  der  Augapfel  nach  derjenigen  Richtung,  fur 
welche  der  gelâhmte  Muskel  in  Anspruch  genommen  wird,  nicht  inehr  be- 
wegt  werden  kann.  Ist  die  Lâhmung  unvollstândig,  so  ist  eine  mehr 
oder  weniger  ausgiebige  Bewegung  nach  der  betreffenden  Richtung  hin 
erhalten;  mit  Annâherung  an  die  Grenze  der  Bewegung  treten  Zuckungen 
auf,  welche  rasch  die  noch  verwendbare  Muskelkraft  erschôpfen;  dièse 
stosswèisen  Bewegungen  in  der  Richtung  des  paretischen  Muskels  muss 
man  von  den  zur  Untersttitzung  des  letztern  ausgelôsten  Contractionen 
anderer  Muskeln  zu  unterscheiden  verstehen. 

Ein  zweites  wichtiges  Zeichen  ergibt  sich  aus  der  Prûfung  der 
associirten  Bewegungen  beider  Augen.  Die  Impulse  zu  einer  Bewegung 
des  Blickes  nach  einer  beliebigen  Richtung  werden  immer  auf  beide  Augen 
mit  gleicher  Stârke  ûbertragen.  Ist  nun  auf  dem  einen  Auge  eine  Muskel- 
lâhmung  vorhanden,  so  reicht  der  fur  die  gesunde  Seite  genûgende  Inner- 
vationsgrad  fur  das  kranke  Auge  nicht  aus.  Die  Sehaxe  des  letztern  wird 
nicht  mehr  auf  das  Fixations object  eingestellt  sein,  sondera  nach  der  dem 
gelâhmten  Muskel  entgegengesetzten  Seite  zurùckbleiben;  es  zeigt  sich 
Strabismus  paralyticus.  Dièse  Ablenkung  des  Auges  tritt  natur- 
licher  Weise  um  so  stàrker  hervor,  je  mehr  der  Blick  nach  der  Seite  des 
gelâhmten  Muskels  gerichtet  wird.  Bedeckt  man  jetzt  das  gesunde  Auge 
mit  der  Hand,  so  muss  das  andere,  um  sich  auf  das  Fixationsobject  einzu- 
stellen,  eine  mehr  oder  weniger  ausgiebige  Drehung  im  Sinne  des  gelâhmten 
Muskels  machen  ;  dièse  Einstellungsdrehung  ist  in  den  Fàllen  entscheidend, 
in  denen  man  nicht  erkennen  kann,  welches  die  kranke  Seite  ist. 

Bei  diesem  Versuch  wird  an  dritter  Stelle  noch  ein  charakteristisches 
Zeichen  bemerkt.  Hat  man  das  gesunde  Auge  mit  der  Hand  bedeckt  und 
das  kranke  sich  einstellen  lassen  und  beobachtet  nun  die  Stellung  des 
gesunden  Auges  unter  der  deckenden  Hand,  so  wird  man  bemerken,  dass 
dies  Auge  eine  der  Bewegung  des  kranken  gleichsinnige  aber  zwei,  drei, 
oder  vier  Mal  ausgiebigere  Bewegung  ausgefuhrt  hat  (secundâre  Ab- 
lenkung). Zur  richtigen  Einstellung  hat  nàmlich  der  paralytische  Muskel 
eine  bestimmte  Anstrengung  machen  mussen;  ein  gleich  starker  und  gïeich- 
sinniger  Impuis  winl  dem  amlera  Auge  ubermittelt,  lost  hier  aber  in  dem 
gesunden  Muskel  Qothwendiger  Weise  eine  entsprechend  stârkere  Con- 
traction aus. 

Ein  anderes  Sympton  jeder  Augenmuskel-Lâhmung  bildet  die  le  hier- 
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hafte  Projection  der  Fixationsgegenstânde.  Wenn  man  nach  Be- 
deckung  des  gesunden  Auges  den  Kranken  auffordert ,  rasch  seinen  Finger 
auf  irgend  einen  nach  der  Seite  des  gelâhmten  Muskels  hingehaltenen  Gegen- 
stand  (den  Finger  des  Arztes  z.  B.)  zu  richten,  so  wird  der  Kranke  mit 
seinem  Finger  immer  an  dem  des  Beobachters  und  zwar  nach  der  Seite 
des  gelâhmten  Muskels  vorbeifahren.  Die  Erklàrung  ist  leicht.  Die  Stelle, 
welche  ein  Gegenstand  im  Baume  einnimmt,  beurtheilt  man  nach  dem 
zur  Einstellung  erforderlichen  Grade  der  Muskelinnervation  ;  da  dieselbe  fur 
einen  gelâhmten  Muskel  intensiver  arls  fur  einen  gesunden  sein  muss,  ver- 
legt  der  Kranke  den  mit  relativ  zu  starker  Innervation  fixirten  Gegen- 
stand zu  weit  nach  der  Seite  des  gelâhmten  Muskels.  Selbstverstândlich 
mûssen  dièse  Bewegungen  mit  hiureichender  Schnelligkeit  ausgefiihrt 
werden,  weil  sonst  der  Kranke  Zeit  hat,  sein  Urtheil  mit  Annâherung  an 
den  Gegenstand  zu  corrigiren. 

Auf  dieser  falschen  Projection  beruht  der  Schwindel,  den  die  Kranken 
bei  Schliessung  des  gesunden  Auges  empfinden;  dieser  Schwindel  ist  zu 
unterscheiden  von  einem  andern,  der  beim  Sehen  mit  beiden  Augen  durch 
binoculare  Diplopie  zu  Stande  kommt.  Dieser  so  zu  sagen  monoculare 
Schwindel  tritt  stârker  hervor,  wenn  mehrere  Muskeln  afficirt  sind. 

Ein  wichtiges  Symptom  der  Muskellâhmungen  besteht  in  der  Stôrung 
des  binoculâren  Sehens,  der  Diplopie.  Ist  Abweichung  eines  Auges  nach 
innen  vorhanden,  so  sind  die  beiden  Bilder  gleichnamig,  d.  h.  das  rechts 
stehende  Bild  gehôrt  dem  rechten  Auge  und  das  links  stehende  dem  linken 
Auge  an.    Bei  relativer  Convergenz  des  rechten  Auges  z.  B.   (Fig.  161) 


Fig.  161. 


Fig.  102. 


entwirft  sich   îutmlich   das  Bilcl   des  Pixirpunktes  a  nur  im    linken  Auge 
auf  der  Macula  lutea,   wtthrend  88   im  rechten  Auge  auf  einen   Punkt  a' 
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der  medialen  Hâlfte  der  Ketina  fâllt  und  deshalb  nach  rechts  vom  Fixir- 
punkte  nach  a"  projicirt  wird.  Bei  divergirender  Ablenkung  eines  Auges 
(Fig.  162)  sind  die  Bilder  gekreuzt,  d.  h.  das  rechtstehende  Bild  gehôrt 
dem  linken  Auge,  das  links  stehende  dem  rechten  Auge  an,  denn  der 
Punkt  a  entwirft  sein  Bild  a'  auf  die  temporale  Netzhauthalfte  und  es 
muss  dasselbe  folglich  nach  a"  projicirt  werden.  A  us  denselben  Griinden 
erzeugt  eine  Ablenkung  nach  unten  ein  hôher  stehendes,  und  eine  Ab- 
lenkung nach  oben  ein  tiefer  stehendes  Doppelbild.  Mit  Ablenkung  in  der 
Diagonale  nach  oben  und  aussen  u.  s.  w.  ist  eine  analoge  Stellung  der 
Doppelbilder  verbunden. 

Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  die  Doppelbilder  des  fixirten  Gegen- 
standes  um  so  weiter  von  einander  entfernt  sein  mûssen,  als  das  Retinal- 
bild  im  abgelenkten  Auge  sich  weiter  von  der  Macula  befindet.  Der 
Abstand  der  Doppelbilder  von  einander  hângt  also  von  dem  Grade  der 
Ablenkung  ab  und  nimmt  daher  in  dem  Maasse  zu,  als  der  Blick  nach 
der  Seite  des  gelàhmten  Muskels  hin  gewendet  werden  soll. 

Wenn  der  Grad  der  Ablenkung  sehr  klein  ist,  wie  z.  B.  bei  leichter 
Muskelparese,  so  kann  die  Diplopie  verkappt  sein,  weil  die  Bilder  sich 
nicht  von  einander  trennen,  sondern  noch  theilweise  decken;  die  Gegenstânde 
erscheinen  dann  vergrôssert  und  zeigen  verschwommene  Rânder.  Mit 
zunehmender  Ablenkung  entfernt  sich  das  Bild  des  kranken  Auges  vom 
andern  und  wird  bei  sehr  bedeutendem  Abstand  beider  Bilder  vom  Kranken 
um  so  leichter  unterdrûckt,  als  peripherische  Netzhauteindrucke  schwâcher 
empfunden  werden. 

Dem  Kranken  erleichtert  man  die  Wahrnehmung  der  beiden  Bilder 
und  die  Abschâtzung  ihres  Abstandes  durch  Yorhalten  eines  gefârbten 
(violetten)  Glases  vor  dem  gesunden  Auge.  Auch  prismatische  Glàser 
werden  zur  Diagnose  verkappten  Doppelsehens  benutzt.  Bringt  man 
nâmlich  ein  abwarts  brechendes  Prisma  vor  ein  Auge,  so  werden  die  beiden 
Bilder  ûbereinander  stehen  und  der  Kranke  wird  leicht  ihren  Seitenabstand 
angeben.  Prismen  dienen  auch  zur  Contrôle  der  Genauigkeit  der  Diagnose 
von  Augenmuskel-Lâhmungen.  Haben  wir  binoculares  Doppelsehen  con- 
statirt,  so  werden  wir  mit  Htilfe  eines  Prisma  den  Abstand  der  beiden 
Bilder  bis  zur  Verschmelzung  vcrringern  kunnen,  indem  wir  durch  das 
Prisma  die  Lichtstrahlen  nach  der  Fovea  centralis  ablonken.  Die  Stellung, 
in  welcher  wir  zu  dieseni  Zweck  das  vor  das  Auge  gehaltene  Prisma  zu 
bringen  haben,  gibt  zugleich  die  Richtung  an,  nach  weleher  das  auge 
abgelenkt  ist,  wâhrend  andererseits  die  Starke  des  corrigirenden  Prismas 
uns  uber  den  Grad  der  Ablenkung  unterrichtet,  und  bei  wiederholter  Unter- 
suchuiiK  eine  genaue  Contrôle  unseres  Urtheils  Uber  Ab-  odcr  Zunahme 
der  Lâhmung  gestattet. 

Charakteristisch  fur  Diplopie  und  demnach  auch  fur  Muskellahmung 
ist  der  Umstand,  dass  deT  Kranke  zur  Vermeidung  des  lastigeu  Symptoms 
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gern  ein  Auge  schliesst  und  ausser  Stande  ist,  mit  geûffheten  beiden 
Augen  zu  gehen. 

Personen,  welche  an  Augenmuskellâhmung  leiden,  geben  ihrem  Kopf 
eine  eigenthùmliche  Haltung;  sie  bringen  die  Gegenstânde,  welche 
sie  betrachten  wollen,  nicht  gerade  vor  ihre  Augen.  Instinctiv  verlegen 
sie  die  Gegenstânde  in  den  Theil  des  Gesichtsfeldes,  in  welchem  kein 
Doppelsehen  vorhanden  ist  und  drehen  den  Kopf  dergestalt,  dass  sie  die 
Contraction  des  in  seiner  Function  bebinderten  Muskels  vermeiden  kônnen. 
Wir  werden  seben,  dass  gewisse  Lâhmungen  eine  ganz  eigentbumlicbe  und 
fast  patbognonùscbe  Kopfhaltung  bedingen. 

Endlicb  baben  wir  nocb  auf  die  physiologische  Eigentbûmlicbkeit  auf- 
merksam  zu  niacben,  dass  die  Augenaxen  beim  Blick  nach  unten  convergiren, 
nacb  oben  divergiren.  Je  nacb  der  Blickricbtung  werden  demnach  die 
Symptôme  der  Muskellâbmungen  Modificationen  erfabren.  Vorbandene 
paralytiscbe  Divergenz  wird  beim  Blick  nacb  oben  zunebmen  und  umgekebrt 
pathologiscbe  Convergenz  beim  Blick  nach  unten  stârker  werden. 

B.  Symptomatologie  der  Augenmuskel  -  Lâhmungen. 

1.    Abducens-Lâbmung. 
(M.  rect.  ext.) 

(Im  Nachstehenden  soll  iminer  das  linke  Auge  gemeint  sein;  die  Uebertragung  der 
Erscheinungen  auf  das  rechte  bietet  keine  Schwierigkeiten.) 

a)  Vollstândige  Lâbmung.  Das  Auge  bleibt,  beim  Versuche 
dasselbe  nacb  links  von  der  Medianlinie  zu  dreben,  vollkommen  unbeweglicb. 
Mit  einiger  Aufmerksamkeit  wird  man  indess  eine  leicbte  Abductions- 
bewegung  wabrnebmen;  dieselbe  ist  aber  nicbt  gerade  nacb  aussen,  sondera 
nacb  aussen  oben  oder  nach  aussen  unten  gerichtet.  Dièse  Bewegung  ist 
das  Product  der  Contraction  der  Obliqui,  welche  den  Ausfall  der  Function 
des  R  ext.  zu  ersetzen  suchen. 

Lâsst  man  jetzt  einen  nach  links  von  der  Medianlinie  gelegenen 
Gegenstand  mit  beiden  Augen  fixiren,  so  wird  nur  das  rechte  Auge  zu 
folgen  vermôgen,  das  linke  aber  zurûckbleiben,  daher  Strabismus  convergens. 
Der  Grad  der  Schielablenkung  wird  um  so  bedeutender,  je  mehr  der  zu 
fixirende  Gegenstand  nach  links  geriickt  wird.  Gleicbzeitig  treten  Doppel- 
bilder  auf. 

Die  Erscheinungen  der  Diplopie  werden  gewohnlich  unter  Zuhûlfenahme 
eines  dunkelvioletten  Glases  studirt.  Dasselbe  wird  vor  das  gesunde  Auge  ge- 
halten,  wahrend  man  eine  in  drei  oder  vier  Fuss  Entfernung  aufgestellte  Kerzen- 
flamme  betrachten  lâsst.  Dies  Glas  erfiillt  einen  dreifachen  Zweck:  1)  es  diffe- 
renzirt  deutlieh  die  beiden  Bilder,  ermoglicht  dadurch  dem  Arzte  mit  Leichtigkeit 
zu  erkennen,  welches  der  Bilder  dem  einen  und  déni  anderu  Auge  angehort  und 


— 


welebe  Stellnng  denmaeh   die  Bilder  zb  einander  habe:  iei 

das  Bild  anf  einer  eieentrisehen  Xetzhautateflé.   wird  dater 

Knwken  eht  wahrgenommen;   dnrch  das  tôt  das  gesude  Amge 

-  ird  die  Inten  si  ta  t  des  diesem  Ange  angeh«  j  rigen  Bfldes 

herabgese-  .rnehimmg  des  Doppelbfldes  erlekkte  .      rMe 

- 
çoneentriren. 

:eenslâhmnng  mass   nach  den  oben  gegebenen 
Erlâuter^:  ...  . 

Patienten   mi:   ânem    - 
mmenbL  ..sse  links  sehen.  stand  beider 

Flammenbilder  nimmt  in  merklicher  TVeise  ztl  je   mehr   die  Kene  nach 
links  bewegt  wird  oleiben  dabei  in  gleicher  Hohe  stehen. 

sich  dnrch  ein  Prisma  mît  der 

Basis   nach   anssen  verringern  nnd  zum  Verschwinden  brmgen:   wie  wir 

en  haben.   entwirft  sich  in  dan  ^  zhantbûd 

nach  innen  v  .     .  nach  anssen  brechende  Prisma  Tedegt 

3ild  nach  anssen.  so  «las-  iex  anf  ii  pondirei 

hant-  _        .  Wleek  fallt.     Zwedknâaa^  .  diesem 

snche   anch   n    h  -    anf-  »>ier  abwârts  breehendes  Prisma  zu 

benntzen.    dnrch.   wéld  _enunterschied   der  beiden  Bilder  her- 

It   nnd  ndenz   znr    Verscbmelznng   a    . 

jenige   Prisma.  ngungen   die  beiden  Bilder  in 

vert.  _tnng  nbereinander  bringt.   gibt  das  genane  Maass  der 

lichen  Abknkn  g 

'.•en  erwâhnten  phy  siologischen  ConTergeni  in  der  mitern. 
Bivergenz   in  m  Blickteldhâlfte  hat   die  Grenilinie.   welehe 

nfachsehens  von  den         1. 
innen  oben  nach  anssen  anten.     Ànsserdem  wechselt  in  Fâllen  nieht  y* 
Tollstàndiger  Paralyse  ôiese  Gieasmi  _  na^M^m  man  bei  der 

rsuchnng  tod  jiiach-  odex  Doppelsehens 

Im  ersteren  Falle  maeht  sich  eben  znr  Versehmelr: :.. 

nd  nnd  der  gelâhmte  Mnskel  wird  bis  an  me 

-  :ungsfahigkei:  zng  _  kehrten  Wege  d- 

suehnng   trin  :ichsehen  der  anf  den 

Mnskel  ansgenote  Innervations-Impnls  faUft  _       .  i  ans.  und  das  Doppel- 
d    bleibt    bis   zn    ein  ledianlinie   nàher  liegenden   Grenzlmie 

iien. 

Hânfig  gerâ\ 

traction  des  M.  internas  bei  Abdueenslahmang  eni  sich  bald 

frûher.  bald  l^ibt  aber  in  mancb  _  Se 

dokmnentiri  rien  dnrch  Ànsdehmu  _  _ 


—    434    — 

ganze  Blickfeld  und  in  Folge  dessen  Auftreten  der  Doppelbilder  auch  in 
der  rechten  Hâlfte  des  Gesichtsfeldes. 

Die  secundâre  Ablenkung  und  die  falsche  Projection  zeigen  sich  in 
der  im  allgemeinen  Theile  geschilderten  Weise.  Bedeckt  man  das  gesunde 
rechte  Auge  mit  der  Hand  oder  mit  einem  mattgeschliffenein  Glase  und 
lâsst  das  linke  einen  nach  aussen  von  der  Medianlinie  gelegenen  Punkt 
fixiren,  so  beobachtet  man  eine  abnorme  Convergenz  des  rechten  Auges, 
welche  bedeutend  stârker  ist,  als  wenn  das  gesunde  Auge  zur  Fixation 
benutzt  wird.  In  Fâllen,  in  welchen  das  nicht  gelâhmte  Auge  vorher 
schon  ambiyopisch  war  und  deshalb  das  paralytische  Auge  von  dem 
Kranken  fur  die  Fixation  benutzt  werden  muss,  wird  sich  daher  der  mit 
linksseitiger  Abducensparalyse  behaftete  Patient  mit  einem  starken  rechts- 
seitigen  Strabismus  convergens,  bei  vollstandig  freier  Beweglichkeit  dièses 
Auges  vorstellen  und  letzteres  wird  daher  zunâchst  als  das  leidende  ange- 
sprochen  werden.  Eine  genaue  Vergleichung  der  Beweglichkeit  beider 
Augen  und  das  Verhalten  der  Doppelbilder  wird  indessen  leicht  den  Sitz 
der  Muskellàhmung  auf  dem  linken  Auge  erkennen  lassen. 

Die  falsche  Projection  geschieht  immer  nach  aussen  von  dem  Fixir- 
punkte  (nach  der  Seite  des  gelâhmten  Muskels).  Endlich  gibt  der  Kranke 
seinem  Kopf  eine  Drehung  nach  aussen  (links)  um  die  verticale  Axe,  theils 
um  das  Gebiet  des  Einfachsehens  môglichst  nach  vorn  zu  verlegen,  theils 
um  die  Wirkung  des  gelâhmten  Abducens  durch  Drehung  des  Kopfes 
einigermassen  zu  ersetzen. 

Bei  unvollstândiger  Lâhmung  des  Abducens  sind  die  Symptôme 
im  Grunde  genommen  dieselben;  nur  finden  wir  sie  in  einem  beschrânk- 
teren  Theile  des  Gesichtsfeldes.  Die  Aussendrehung  ist  nur  vermindert, 
nicht  aufgehoben;  gegen  die  Grenze  der  Aussendrehung  hin  treten  die 
oben  besprochenen  zuckenden  Bewegungen  auf.  Man  hat  hier  besonders 
auf  die  charakteristischen  Einstellungsdrehungen  zu  achten,  welche  nach 
Verdecken  des  gesunden  Auges  von  dem  Kranken  gemacht  werden;  da 
das  kranke  Auge  bei  Fixation  eines  nach  links  gelegenen  Punktes  nach 
innen  abgelenkt  war,  muss  es,  um  sich  auf  den  Fixirpunkt  einzustellen, 
eine  Drehung  nach  aussen  machen,  mit  welcher  sich  eine  viel  stârkere 
secundâre  Ablenkung  des  gesunden  Auges  unter  der  deckenden  Hand 
verbindet. 

Die  Doppelbilder  erscheinen  erst,  wenn  der  Fixirpunkt  weiter  nach 
links  bewegt  wird.  Die  Bestimmung  ihrer  Distanz  durch  dasjenige  aus- 
wârts  brechende  Prisma,  welches  sie  zur  Verschmelzung  bringt,  ist  hier 
von  besonderer  Wichtigkeit;  sie  gibt  Aufschluss  uber  Zunahme  oder  Ab- 
nahme  der  Lâhmung. 
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2.   Oculornotoriuslâhmung. 

(M.  rect.  int.,  rect.  sup.,  rect.  inf.  u.  obliquus  inf.;  M.  levât,  palpebr.  sup.; 
Sphincter  iridis  et  M.  ciliaris.) 

a)  Lâhmung  des  M.  rect.  int.  gibt  sich  durcli  Ausfall  der  Beweg- 
lichkeit  nach  innen,  Strabismus  divergens  und  gekreuztes  Doppeltsehen  in 
der  innern  (rechten)  Gesicbtsfeldhâlfte  zu  erkennen.  Beini  Verdecken  des 
gesunden  Auges  macht  das  kranke  eine  Einstellungsdrehung  nach  innen, 
wâhrend  gleichzeitig  das  rechte  Auge  eine  secundâre  Ablenkung  nach 
aussen  erfâhrt.  Die  falsche  Projection  findet  nach  innen  (rechts)  voni 
Fixirpunkte  statt. 

Zur  Vermeidung  der  Diplopie  dreht  der  Kranke  den  Kopf  nach  innen 
(rechts).  Der  Abstand  der  beiden  Bilder  lâsst  sich  durch  ein  Prisma  mit 
der  Basis  nach  innen  verringern  und  zum  Verschwinden  bringen. 

b)  Lâhmung  des  Rect.  sup.  veranlasst  der  physiologischen  Wirkung 
des  Muskels  entsprechend  Ausfall  der  Beweglichkeit  nach  oben  und  innen; 
gleichzeitig  fehlt  eine  den  verticalen  Meridian  nach  innen  drehende  Kraft. 
Beim  Blick  nach  oben  wird  demnach  das  Auge  nach  unten  und  aussen 
abgelenkt  und  der  verticale  Meridian  nach  aussen  geneigt. 

In  der  obern  Blickfeldhâlfte  entsteht  gekreuzte  Diplopie,  das  Bild  des 
kranken  Auges  steht  hoher,  die  obern  Enden  beider  Bilder  divergiren. 
Unter  der  deckenden  Hand  erfâhrt  das  gesunde  Auge  eine  secundâre 
Ablenkung  nach  oben  und  aussen,  weil  das  kranke  eine  Einstellungsdrehung 
nach  oben  und  innen  vorzunehmen  hat. 

Der  Kranke  dreht  den  Kopf  um  die  horizontale  Axe  nach  oben  und 
bringt  aile  Objecte  in  die  untere  Blickfeldhâlfte.  Dièse  Lâhmung  ist 
tibrigens  weniger  storend,  weil  fur  gewôhnlich  die  obère  Blickfeldhâlfte 
weniger  als  die  untere  benutzt  wird. 

Die  Doppelbilder  kônnen  durch  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  oben 
und  innen  genâhert  und  verschmolzen  werden. 

Je  nach  der  Stellung  des  Auges  fâllt  der  Einfluss  der  Lâhmung  auf 
den  Hochstand  und  die  Neigung  des  Meridians  verschieden  aus  ;  wenn  das 
Auge  nach  aussen  gedreht  ist,  fâllt  die  Rotationsaxe  des  Muskels  mit 
dem  transversalen  Durchmesser  des  Auges  zusammen.  Der  Einfluss  auf 
die  Hôhenablenkung  erreicht  bei  dieser  Richtung  das  Maximum;  der  auf 
die  Neigung  des  Meridians  ist  gleich  Null;  das  Umgekehrte  findet  statt, 
wenn  das  Auge  nach  innen  gedreht  ist.  In  Folge  dessen  nimmt  der 
HOhenabstand  der  Doppelbilder  um  so  mehr  zu,  je  weiter  wir  mit  dem 
Fixationsobjecte  nach  oben  aussen  rucken.  Nach  oben  innen  ist  der 
Abstand  der  Doppelbilder  sehr  unbedeutend,  dagegen  die  Neigung  des 
dem  linken  Auge  zugelmrigen  Biïdes   am    meisten    ausi^sprochen.    Dieser 

28* 
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Punkt  ist  fur  die  Unterscheidung   der  Lâhmung   des  Rectus  sup.  von  der 
des  Obliquus  inf.  von  entscheidender  Bedeutung. 

c)  Lâhmung  des  Kect.  inf.  Auf  diesen  Muskel  lâsst  sich  das  fur 
seinen  Antagonisten  Gesagte  leicht  ûbertragen. 

Man  constatirt  Fehlen  der  Beweglichkeit  nach  unten  und  innen  und 
Ausfall  der  Neigung  des  Meridians  nach  aussen.  Das  Auge  macht  dem- 
nach  beim  Verdecken  des  gesunden  eine  Einstellungsdrehung  nach  unten 
und  innen;  die  secundâre  Ablenkung  des  gesunden  Auges  geschieht  nach 
unten  und  aussen.  Es  besteht  gekreuz te  Diplopie;  das  dem  kranken  Auge 
zugehorige  Bild  steht  tiefer,  die  oberen  Enden  beider  Bilder  convergiren. 

Das  dem  kranken  Auge  angehôrige  Bild  scheint  nâher  zu  stehen  als 
das  des  gesunden  Auges.  Der  Seitenabstand  nimmt  bei  Bewegung  des 
Objectes  in  verticaler  Bichtung  von  oben  nach  unten  zu;  der  Hôhen- 
unterschied  wird  bei  Bewegung  des  Objectes  nach  der  Seite  des  gelâhmten 
Auges  grôsser,  die  Schiefheit  der  Bilder  endlich  nimmt  zu,  wenn  man  das 
Fixirobject  nach  der  Seite  des  gesunden  Auges  verlegt. 

Dièse  Paralyse  ist  âusserst  stôrend;  der  Kranke  beugt  den  Kopf 
vorntiber  und  hait  die  Objecte  nach  oben. 

Die  Doppelbilder  kônnen  durch  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  unten 
und  innen  genâhert  und  verschmolzen  werden. 

d)  Lâhmung  des  Obliq.  inf.  Das  betroffene  Auge  ist  nach  unten 
und  innen  abgelenkt;  beim  Verdecken  des  gesunden  Auges  macht  das 
kranke  eine  Einstellungsdrehung  nach  oben  und  aussen;  die  secundâre 
Ablenkung  des  gesunden  Auges  geschieht  folglich  nach  oben  und  innen. 
Die  Doppelbilder  treten  in  der  oberen  Blickfeldhâlfte  auf,  die  oberen  Enden 
derselben  divergiren,  die  Diplopie  ist  gleichnamig.  Die  Schiefheit  der  Bilder 
nimmt  bei  nach  oben  und  aussen  gerichtetem  Blick  zu;  der  Hôhenunterschied 
ist  bei  Eichtung  des  Auges  nach  oben  und  innen  am  stârksten. 

Die  Doppelbilder  kônnen  durch  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  oben 
und  aussen  genâhert  und  verschmolzen  werden. 

Die  isolirte  Lâhmung  dièses  Muskels  ist  ausserordentlich  selten. 

Bei  vollstândiger  Lâhmung  des  N.  oculomotorius  hângt  wegen 
Lâhmung  des  M.  levât,  das  obère  Lid  herab  ;  die  Pupille  ist  mittelweit  und 
unbeweglich  (Lâhmung  des  Sphincter  iridis).  Endlich  besteht  Beschrânkung 
oder  selbst  vollstândige  Aufhebung  des  Accommodationsvermogens  (Lâhmung 
des  M.  ciliaris).  Bisweilen  wird  auch  ein  geringes  Hervortreten  des  ganzen 
Auges  (Exophthalmus  paralyticus)  beobachtet,  das  sich  durch  die  ver- 
ringerte  Spannung  der  den  Bulbus  nach  hinten  ziehenden  Muskeln  erklârt, 
von  denen  drei  vom  Oculomotorius  innervirt  werden. 

lin  Anfang  der  Lâhmung  erscheint  der  Augapfel  nicht  abgelenkt;  bald 
aber  wird  er  durch  die  Contraction  des  K.  ext.  gegen  die  Schlâfe  gezogen. 
Das  Auge  kann  qui  unvollkoninien,  kaum  bis  zur  Mitte  der  Lidspalte  nach 
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innen  gedreht  werden,  die  Bewegung  nach  oben  fehlt  ganz,  die  Bewegung 
nach  unten  wird  nur  noch  durch  den  Obliquus  superior  geleistet,  ist  daher 
unvollstândig  und  mit  einer  Rollung  des  vertikalen  Meridians  nach  innen 
verbunden. 

Das  ausgesprochene  Krankheitsbild  einer  vollstândigen  Oculomotorius- 
làhmung  niacht  die  Prufung  der  Diagnose  durch  die  Doppelbilder  beinahe 
ùberfliissig.  Dieselben  sind  gekreuzt  und  ihre  Distanz  nimmt  bei  Bewegung 
des  Fixation spunktes  nach  der  Seite  des  gesunden  (rechten)  Auges  zu. 
Beim  Blick  nach  oben  zeigt  das  Bild  des  kranken  Auges  eine  nach  oben 
hin  immer  mehr  zunehmende  Hôhenabweichung;  ebenso  wird  beim  Blick 
nach  unten  das  Bild  des  linken  Auges  tiefer  stehn. 

Bei  Verschluss  des  gesunden  Auges  und  Benutzung  des  kranken  zur 
Fixation  oder  zum  Gehen  empfindet  der  Kranke  durch  falsche  Projection 
des  Gesichtsfeldes  und  durch  das  Missverhâltiiiss  zwischen  Kraftanstrengung 
und  der  dadurch  erreichten  merklichen  Augenbewegung  einen  solchen 
Schwindel,  dass  er  schwankt  und  zum  Stehenbleiben  gezwungen  wird; 
gewôhnlich  entgeht  er  den  vom  Schwindel  und  Doppelsehen  herrtihrenden 
Unannehmlichkeiten  durch  den  Umstand,  dass  das  obère  Lid  herab- 
gesunken  ist. 

3.   Trochlearislàhmung. 
(M.  obliq.  sup.) 

Die  Ablenkung  des  befallenen  Auges  macht  sich  nur  in  der  untern 
Hàlfte  des  Blickfeldes  bemerklich.  Fordert  man  den  Patienten  auf,  nach 
unten  zu  sehen,  so  bleibt  das  kranke  Auge  nach  oben  und  innen  zuruck. 
Wird  bei  dauernder  Fixation  nach  unten  das  gesunde  Auge  verdeckt,  so 
stellt  sich  das  andere  durch  eine  Bewegung  von  oben  nach  unten  und  von 
innen  nach  aussen  ein  und  zwar  ist  dièse  Bewegung  um  so  stàrker,  je 
weiter  das  Fixirobject  nach  der  Seite  des  gesunden  Auges  hin  gelegen  ist. 
Die  secundàre  Ablenkung  des  gesunden  Auges,  wâhrend  das  kranke  fixirt, 
geschieht  nach  unten  und  innen. 

Diplopie  ist  nur  in  der  untern  Blickfeldhàlfte  vorhanden;  die  Doppel- 
bilder sind  gleichnamig;  das  dem  kranken  Auge  zugehorige  Bild  steht 
tiefer,  die  obern  Enden  der  Bilder  convergiren.  Dièse  Schiefheit  der  Bilder 
nimmt  zu,  wenn  der  lixirte  Gegenstand  nach  der  Seite  des  kranken  Auges 
gehalten  wird;  dabei  nehmen  Seitenabstand  und  Hôhenunterschied  ab. 
Wenn  das  Fixationsobject  auf  die  Seite  des  gesunden  Auges  gebracht  wird, 
werden  Seitenabstand  und  Schiefheit  der  Bilder  geringer,  wâhrend  ihr 
Hôhenunterschied  zunimm't. 

Das  dem  kranken  Auge  zugehorige  Bild  scheint  immer  naher  als  das 
Bild  des  gesunden  Auges  zu  stehen. 

Da  die  Besch werden   hauptsàchlicli   in  der  Diplopie  bei   nach   unten 
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gerichtetem  Blick  bestehen,  so  pflegt  sich  die  Stôrung  besonders  beiin 
Gehen  und  Treppensteigen  recht  unangenehm  bemerklich  zu  machen. 

Um  der  von  der  Diplopie  herruhrenden  Stôrung  zu  entgehen,  beugt 
der  Kranke  den  Kopf  vornuber  und  neigt  ihn  nach  der  Seite  des  gesunden 
Auges. 

Die  Doppelbilder  kônnen  durch  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  unten 
und  aussen  zur  Vereinigung  gebracht  werden. 

Gesellt  sich  spàter  zur  Lâhmung  des  Obliquus  sup.  eine  secundâre 
Contraction  des  antagonistischen  Obliquus  inf.,  so  breitet  sich  die  Diplopie 
auch  tiber  die  obère  Blickfeldhâlfte  aus.  Hier  aber  stehen  die  Doppelbilder 
wegen  der  iiberwiegenden  Wirkung  des  das  Auge  nach  aussen  ablenkenden 
Obliq.  inf.  gekreuzt.  Der  Hôhenunterschied  wird  grôsser,  wenn  der  fixirte 
Gegenstand  nach  der  Seite  des  gesunden  Auges  gehalten  wird;  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  wird  die  Schiefheit  stârker. 


C.   Verlauf  und  Ausgang  der  Muskellàhmungen. 

Der  Verlauf  ist  nach  déni  Grade  und  der  Ursache  der  Làhmungen 
verschieden.  Làhmungen  aus  central  gelegenen  Ursachen  nehmen  im 
allgemeinen  einen  langsameren  Verlauf  und  sind  schwerer  der  Heilung 
fâhig  als  die  auf  eine  peripherisch  gelegene  Ursache  zuruckzufùhrenden 
Làhmungen. 

Der  Ausgang  ffihrt  zu  verschiedenen  Zustânden,  die  wir  von  der 
gûnstigern  anfangend  aufzâhlen  werden: 

1)  Vollstândige  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit. 

2)  Unvollstândige  Wiederherstellung  der  Muskelthâtigkeit. 

Sowohl  in  dem  einen  wie  dem  andern  Falle  kann  die  Affection  wâhrend 
der  ganzen  Dauer  des  Leidens  auf  den  gelâhmten  Muskel  beschrânkt 
bleiben.  Indessen  macht  sich  auch  bisweilen  in  dem  Antagonisten,  der 
an  dem  gelâhmten  Muskel  nicht  mehr  sein  normales  Gegengewicht  findet, 
eine  Tendenz  zur  Verkûrzung  geltend.  Bei  lângerer  Dauer  der  Lâhmung 
kommt  es  daher  zu  bleibender  Verkûrzung  des  Antagonisten  mit  allen 
Symptomen  des  concomitirenden  Schielens  (s.  u.).  Wir  kônnen  dann  fol- 
gende  Fâlle  vor  uns  haben: 

a)  Die  Lâhmung  heilt;  aber  wâhrend  des  Bestehens  derselben  hat  der 
Antagonist  des  gelâhmten  Muskels  sich  verkiirzt  und  das  Auge  der  Ver- 
kûrzung entsprechend  eine  kleine  Ablenkung  erfahren.  Dièse  geringfugige 
Ablenkung  kann  noch  im  Interesse  des  binocularen  Einfachsehens  spontan 
ausgeglichen  werden.    (Dynamisches  Schielen). 

b)  Die  wâhrend  der  Lâhmung  eingetretene  Verkûrzung  des  Antagonisten 
hat  einen  solchen  Grad  erreicht,  dass  sic  auch  nach  geheilter  Lâhmung 
nicht    mehr    durch    Muskelspannung    ûberwunden   werden   kann;    es    ist 


—    439    — 

dann  eine  dauernde  Ablenkung  mit  allen  Zeichen  des  reinen  Strabismus 
concomitans  gegeben. 

c)  Die  Verkùrzung  des  Antagonisten  hat  sich  entwickelt,  wâhrend  die 
Paralyse  nur  unvollstândig  geheilt  ist:  wir  haben  dann  die  Symptôme  der 
Muskelparalyse  neben  denen  des  durch  Verktirzung  seines  Antagonisten 
hervorgerufenen  Strabismus  concomitans. 

d)  Es  kann  viertens  vollstândige  Lâhmung  eines  Muskels  zurtickbleiben 
und  sich  mit  dem  hôchsten  Grade  der  Contraction  seines  Antagonisten 
verbinden.  Das  Auge  folgt  dann  nur  dem  Zuge  des  letztern  und  steht 
unbeweglich  in  dem  entsprechenden  Augenwinkel.  Dieser  Zustand  wird 
als  paralytische  Contraction  bezeichnet. 

D.   Prognose  der  Muskellàhmungen. 

Die  Prognose  ist  gùnstiger,  wenn  die  Lâhmung  auf  eine  peripherische 
Ursache  bezogen  werden  kann,  als  wenn  ein  centraler  Ursprung  des 
Leidens  zu  Grunde  liegt.  Im  ersteren  Falle  sieht  man  sie  hâufig  voll- 
stândig  verschwinden,  ausser  wenn  eine  Verletzung  des  Nerven  oder  eine 
sonstige  pathologische  Verânderung  desselben  vorliegt,  die  wir  zu  beseitigen 
nient  hoffen  durfen  z.  B.  vom  Nerven  ausgehende  oder  auf  denselben 
drûckende  Geschwïilste. 

Die  Prognose  der  Oculomotoriuslâhmung  ist  um  so  weniger  bedenklich, 
je  frischer  die  Affection  und  je  weniger  Muskeln  betheiligt  sind. 

Die  Abducensparalyse  ist  zwar  ziemlich  leicht  der  Heilung  fâhig, 
veranlasst  aber  hâufig  Verkùrzung  des  E.  int.  und  bleibenden  Strabismus 
convergens. 

In  allen  Fâllen,  in  denen  wir  ausser  Stande  sind,  die  Lâhmung  auf 
eine  peripherische  Ursache  zurûckzufuhren ,  ist  die  Prognose  mit  Vorsicht 
zu  stellen;  denn  oft  stellen  Augenmuskellâhmungen  nur  die  Vorboten 
schwerer  Cérébral-  oder  Spinalerkrankungen  dar. 

E.   Aetiologie  der  Muskellàhmungen. 

Die  den  Lâhmungen  zu  Grunde  liegenden  Ursachen  kônnen  peripherisch 
oder  central  sein.  Die  erstern  sind  zweifacher  Natur;  sie  betreffen  die 
motorischen  Nerven  direct  oder  auf  dem  Wege  der  Reflexlâhmung  durch 
Uebertragung  von  Neuralgien  der  Orbita  und  ihrer  Umgebung.  Mangel 
an  Uebung  kann  in  dem  gelâhmten  Muskel  Ernàhrungsstorungen,  Atrophie 
mit  oder  ohne  fettige  Entartung  einleiten,  in  Folge  deren  auch  nach 
Beseitigung  der  primâren  Ursache  der  Muskel  functionsunfâhig  bleibt. 
Bis  jetzt  ist  der  Beweis  nicht  geliefert,  das  auch  Entziindung  oder 
Ueberanstrengung  des  Muskels  jemals  Lâhinungserscheinungen  veranlasst 
haben. 
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Wenn  wir  zunàchst  von  solchen  Einfltissen  absehen,  welche  nur  aus- 
nahmsweise  zu  diesen  Paralysen  Veranlassung  geben  (wie  Bleivergiftung, 
Diphtheritis ,  Neuralgien  der  Orbita  u.  s.  w.),  so  kônnen  wir  die  tibrigen 
unter  drei  grosse  Gruppen  unterbringen  : 

1)  Bheumatische  Affection. 

2)  Syphilis. 

3)  Gehirn-  oder  Riickenniarkskrankheiten. 

1)  Die  rheumatische  Natur  der  Lâhmung  ist  leicht  zu  diagnosticiren, 
wenn  gleichzeitig  noch  andere  auf  dieselbe  Diathese  zurtickzufuhrende 
Affectionen  vorhanden  sind  oder  von  dem  Kranken  eine  plôtzliche  und 
dauernde  Erkâltungsursache  angegeben  wird. 

Die  rheumatische  Ursache  ist  besonders  hàufig  bei  Abducensparese 
und  wir  finden  oft  gleichzeitig  rheumatische  Schmerzen  in  der  betreffenden 
Kopfhâlfte,  besonders  in  der  Schlâfengegend. 

2)  An  Syphilis  hat  man  zu  denken,  wenn  die  Antecedentien  Anhalts- 
punkte  fur  ein  specifisches  Leiden  bieten.  Die  Làhmungen  gehôren  zu 
den  spâtern  syphilitischen  Erkrankungen.  Gewôhnlich  liegen  Periostitis, 
Exostosen  oder  Gummata  an  der  Schâdelbasis  oder  syphilitische  Neubil- 
dungen  im  Verlaufe  des  Nerven  zu  Grunde.  Relativ  hâufig  finden  wir  den 
syphilitischen  Ursprung  bei  Oculomotoriuslâhmung. 

3)  Die  Diagnose  auf  centrale  Ursache  der  Muskellâhmung  wird  durch 
etwa  vorhandene  Begleiterscheinungen  erleichtert.  Hâufig  erstreckt  sich 
die  Lâhmung  auf  mehrere  verschiedenen  Nervengebieten  angehôrende 
Muskeln;  gleichzeitig  kann  Hémiplégie,  charakteristische  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Abnahme  der  Intelligenz  gefunden  werden.  Die  Erfahrung 
hat  ausserdem  gelehrt,  dass  bei  Diplopie  aus  centraler  Muskellâhmung  die 
auf  Verschmelzung  der  Bilder  gerichteten  Mittel  sich  nur  in  geringem 
Grade  oder  selbst  gar  nicht  wirksam  erweisen.  Hat  man  durch  die 
sorgfâltigst  ausgewâhlten  Prismen  Vereinigung  der  Bilder  erzielt,  so  genugt 
schon  die  geringste  Drehung  des  Kopfes  oder  die  unbedeutendste  Differenz 
in  der  Brechkraft  der  Prismen,  um  die  Diplopie  sofort  wiederkehren 
zu  sehen. 

Oft  begegnet  man  diesen  Muskellâhmungen  im  Verlaufe  von  Spinal- 
leiden  und  gar  nicht  selten  bilden  sie  die  ersten  Zeichen  einer  beginnenden 
Cerebrospinalaffection.  Bisweilen  sind  die  Làhmungen  nur  durch  die 
Diplopie  nachzuweisen.  Eine  genaue  Prufung  der  Stellung  der  Doppel- 
bilder  gestattet  einen  Rûckschluss  auf  die  betheiligten  Muskeln  resp. 
Nerven  und  kann  im  geeigneten  Falle  wichtige  Anhaltspunkte  fur  die 
Diagnose  einer  beginnenden  Gehirnerkrankung  liefern. 

Was  die  Lokalisation  der  letzteren  anbetrifft,  so  sind  die  von  Seiten 
der  Augenmuskellâhmungen  gelieferten  Anhaltspunkte  nicht  immer  fur  die- 
selbe mit  Sicherheit  verwendbar.    Gewôhnlich  kommen  Externus  und  Troch- 
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learislâhmung  cerebralen  Ursprungs  von  einem  Leiden  der  gegeniïber- 
liegenden  Hemisphâre,  Okulomotoriuslâhmung  von  einem  Leiden  der  gleich- 
seitigen  Hirnhâlfte.  Die  (ïibrigens  seltenen)  Fâlle  von  doppelseitigen  Lâh- 
mnngen  werden  Verletzungen  der  Vierhugel  und  des  Pons  zugeschrieben. 

Vollstàndige  Lâhmnng  eines  Nerven  spricht  fur  eine  Ursache  làngs 
der  Bahn,  wo  derselbe  schon  zu  einem  Staminé  verschmolzen  ist,  also  an 
der  ScMdelbasis;  gegen  das  Centrum  und  den  Ursprung  der  Nerven  musste 
das  Leiden  ein  sehr  ausgedehntes  sein,  um  aile  Fasern  zu  umfassen.  In- 
dessen  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  schon  (active  oder  passive) 
Hirnhyperâinie  hinreicht,  um  Augenmuskellàhmungen  hervorzurufen.  Me- 
ningitis  basilaris,  tuberculosa,  sowie  Pachymeningitis  sind  bâufige  Ur- 
sachen  derselben. 

Als  Vorlâufer,  sowie  wàhrend  der  Dauer  von  Spinalleiden  sind  Augen- 
muskellàhmungen eine  sehr  gewôhnliche  Erscheinung.  Charakteristisch  (und 
unerklârt)  ist  alsdann  fiir  dieselben,  dass  sie  oft  nur  vorubergehend  auf- 
treten,  von  einem  Muskel  auf  den  andern,  ja  sogar  von  einem  Auge  auf 
das  andere  ûberspringen. 

Endlich  muss  noch  der  congénitale  Ursprung  von  Augenmuskellàh- 
mungen erwâhnt  werden,  so  wie  die  vereinzelte  Beobachtung  der  vollstàn- 
digen  Lâhmung  sâmmtlicher  Augenmuskeln  ohne  irgend  welche  nachweis- 
bare  Ursache  bei  sonst  ganz  gesunden  Individuen. 

F.   Behandlung  der  Muskellàhmungen. 

Die  Behandlung  der  Muskelparalysen  hat  sich  nach  den  zu  Grunde 
liegenden  Ursachen  zu  richten  und  besteht: 

1)  in  einer  medicamentôsen  Behandlung, 

2)  in  der  Anwendung  von  Prismen, 

3)  in  einem  chirurgischen  Eingriffe. 

Die  rheumatische  Natur  des  Leidens  erfordert  zunàchst  sorgfàltige 
Vermeidung  aller  Schâdlichkeiten  ;  der  Pat.  muss  sich  vor  jâhem  Temperatur- 
wechsel  in  Acht  nehmen  und  die  betreffende  Kopfhâlfte  warmhalten.  In 
der  fruhesten  Krankheitsperiode  ist  eine  antiphlogistische  z.  B.  lokale 
Blutentziehung  gegen  Schmerzen  in  der  Schlâfe  oder  in  der  betheiligten 
Kopfhâlfte,  spâterhin  eine  ableitende  Méthode  (Senna,  Tart.  stib.  in  Brechen 
erregender  Dosis,  Jodkalium,  schweisstreibende  Mittel,  Vesicatore  in  der 
Umgebung  des  erkrankten  Auges)  am  Platze.  Auch  die  Electricitàt  thut 
nach  dem  Aufhoren  der  entzundlichen  Symptôme  gute  Dienste.  Gegen 
syphilitische  Paralysen  werden  aile  antisyphilitischen  Mittel  im  besondern 
die  Mercurialien  und  Jodkalium  empfohlen.  Die  Behandlung  bei  cerebralem 
Ursprung  des  Leidens  fallt  in  das  Gebiet  der  speciellen  Pathologie. 

Als  Palliativmittel  zur  Beseitigung  der  Diplopie,  welche  den  Patienten 
oft  im  hochsten  <Jra<l<'  bclâstigt  und  zu  Kopfschmerz  und  Schwindel  Anlass 
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geben  kaun,    empfiehlt  es  sich  eine  Brille  tragen  zu  lassen,    durch  welche 
das  erkrankte  Auge  mittelst  eines  mattgeschliffenen  Glases  verdeckt  wird. 

Die  Anwendung  prismatischer  Glàser  kann  einen  doppelten  Zweck 
erfullen;  sie  kaun  sowohl  momeutan  die  Diplopie  beseitigen  als  auch  dazu 
dienen,  den  geschwâchten  Muskel  zu  tibeu  uud  zu  krâftigen.  Im  ersten 
Falle  wird  die  Stârke  des  Glases  und  die  Bichtung,  welche  man  demselben 
zu  geben  hat,  durch  den  Grad  der  Ablenkung  und  die  Lage  des  gelâhraten 
Muskels  bestimmt.  Im  allgemeinen  kann  man  sich  als  Kegel  merken, 
dass  das  Prisma  mit  der  brechenden  Kante  nach  der  Seite  der  Ablenkung 
hin,  nach  aussen  bei  Divergenz,  nach  innen  bei  Convergenz,  nach  oben  bei 
Hôherstehen  des  Auges  und  vice  versa  gerichtet  sein  muss.  Zeigen  die 
Doppelbilder  gleichzeitig  einen  Hôhen-  und  Seitenabstand,  so  kann  man  sie 
durch  ein  nach  der  Seite  ablenkendes  Prisma  vor  dem  einen  und  durch  ein 
vertical  ablenkendes  Prisma  vor  dem  andern  Auge  corrigiren.  Ebenso  kann 
man  bei  einer  einfachen  seitlichen  Ablenkung,  die  z.  B.  durch  10°  Prisma 
corrigirt  wird,  die  Correction  auf  beide  Augen  vertheilen  und  vor  jedes 
Auge  ein  Prisma  von  5°  anbringen.  In  keinem  Falle  ist  es  moglich,  theils 
wegen  der  Schwere  des  Glases,  theils  wegen  der  Farbenzerstreuung,  Prismen 
von  mehr  als  6  bis  7°  (vor  jedem  Auge)  tragen  zu  lassen. 

Diesen  Umstand  und  der  Verschiedenheit  in  der  Distanz  der  Doppel- 
bilder je  nach  der  Blickrichtung  ist  es  zuzuschreiben,  dass  wir  die  nahe 
liegende  Idée,  die  Doppelbilder  durch  Prismen  zu  vereinigen,  nur  selten 
fur  den  dauernden  Gebrauch  in  Ausfûhrung  bringen  konnen. 

In  der  Absicht,  den  gelâhmten  Muskel  mit  Hûlfe  von  Prismen  zu 
iiben,  hat  man  zuerst  das  vollstàndig  die  Diplopie  corrigirende  Prisma 
auszusuchen.  Ist  dies  gefunden,  so  experimentirt  man  mit  einem  nur  wenig 
schwàchern  Glase.  Die  beiden  Bilder  liegen  dann  sehr  nahe  beisammen 
und  es  kann  vorkommen,  dass  dieselben  im  Interesse  des  binocularen 
Einfachsehens  durch  eine  lebhafte  Anstrengung  des  geschwâchten  Muskels 
vom  Kranken  verschmolzen  werden.  Grade  auf  dièse  energische  Contraction 
ist  es  zum  Zweck  der  Uebung  des  Muskels  abgesehen.  Bleibt  die  Ver- 
schmelzung  der  einander  auf  dièse  Weise  genâherten  Bilder  aus,  so  muss 
der  Gedanke  an  dièse  orthopâdische  Behandlung  aufgegeben  werden.  Im 
Fall  des  Gelingens  lassen  wir  den  Kranken  sich  mit  diesem  Prisma  tiben, 
bis  die  Verschmelzung  ohne  besondere  Anstrengung  gelingt.  Dann  wird 
ein  noch  schwàcheres  gewàhlt  und  die  Orthopâdik  in  dieser  Weise  bis  zur 
vollstândigen  Heilung  fortgesetzt.  Die  Wahl  dieser  Prismen  hat  mit 
grosser  Vorsicht  zu  geschehen;  ein  zu  schwaches  Prisma  wurde  den  Muskel 
ermûden,  s^att  ihn  zu  stârken,  ein  zu  starkes  Prisma  dagegen  den  Anta- 
gonisten  zu  gesteigerter  Contraction  herausfordern  und  die  Ablenkung  des 
Auges  sogar  noch  vermehren. 

Wenn  die  angegebenen  Behandlungsmethoden  Ailes,  was  man  von 
ihnen  erwarten  darf,  geleistet  haben,  gleichwohl  aber  noch  ein  bestimmter 
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Grad  von  Ablenkung  und  Doppeltsehen  zuruckgeblieben  ist,  so  kann  es 
angezeigt  sein,  chirnrgisch  zu  interveniren.1) 

In  einfachen  Fâllen  seitlicher  Beweglichkeitsdefecte ,  in  denen  der 
Verlust  der  Beweglichkeit  3  bis  4  mm  in  linearer  Ausdehnung  nicht 
ûberschreitet,  reicht  die  Tenotomie  des  Antagonisten  mit  nachfolgender 
Tenotomie  des  K.  int.  oder  ext.  des  andern  Auges  zur  Wiederherstellung 
des  Parallelismus  beider  Augen  und  des  binocularen  Einfachsehens  aus. 
Erreicht  der  Beweglichkeitsdefect  die  Hôhe  von  5  oder  6  mm,  so  ist  die 
Vorlagerung  des  betroffenen  Muskels  geboten.  Verticale  Ablenkungen 
werden  durch  Tenotomie  des  dem  gelâhmten  Muskel  gleichnamigen  Muskels 
am  gesunden  Auge  corrigirt;  bei  hochgradiger  Ablenkung  muss  noch 
hinterher  die  Tenotomie  des  Antagonisten  des  gelâhmten  Muskels  vor- 
genommen  werden.    Niemals  darf  man  an  den  Mm.  Obliquis  operiren. 

Aile  derartigen  operativen  Eingriffe  diïrfen  indessen  erst  dann  vor- 
genommen  werden,  wenn  die  Lâhmung  veraltet  und  ihr  Effect  auf  die 
Beweglichkeit  des  Auges  seit  langer  Zeit  stationàr  geworden  ist.  Unzeitiges 
Operiren  kann  sich  dadurch  strafen,  dass  ein  zunâchst  gtinstiger  Erfolg 
nachher.ungenugend  wird,  oder,  was  noch  schlimmer  ist,  bei  spâter  ein- 
tretender  Heilung  der  Lâhmung  eine  entgegengesetzte  Ablenkung  des  Auges 
zur  Folge  hat. 

Die  Technik  und  das  Genauere  ûber  dièse  Operationen  wird  bei 
Gelegenheit  des  Strabismus  (s.  u.)  besprochen  werden. 


Zweiter  Abschnitt. 

Augenmuskelkrâmpfe.    Nystagmus. 

Tonischer  Spasmus  der  Augenmuskeln  gehôrt  zu  den  seltensten 
Augenkrankheiten;  es  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  er  nicht  als 
idiopathisches  Leiclen,  sondera  nur  als  Symptom  gewisser  Gehirnkrankheiten 
auftritt.  Hierher  gehôren  auch  die  Deviationen  beider  Augen  (und  des 
Kopfes)  welche  bei  Erkrankung  einer  Grosshirnhemisphâre  nach  der  Seite 
der  Erkrankung  hin  Statt  finden,  nach  der  entgegengesetzten  Seite  bei 
Erkrankung  des  Pons,  der  Kleinhirnstiele  und  des  Kleinhirn  selbst 
(Prévost). 

Als  Nystagmus  bezeichnet  man  eine  fortwâhrende  oscillatorische  Be- 
wegung  der  Augen,  welche  gewohnlich  im  Sinne  der  Musculi  recti  interni 
et  externi  geschieht  (Nystagmus  vibratorius).  Bisweilen  ist  die  Bewegung 
rotatorisch,  sehr  selten  findet  sie  in  verticaler  Kichtung  statt.  In  manchen 
Fâllen  wird  bei  gewissen  Augenstellungen  die  Bewegung  langsamer  oder 
kommt  ganz  zum  Stillstande.    Wâhrend  des  Schlafes  hôrt  der  Nystagmus 


')  v.  Graefc  in  Zehenders  Kliuische  Monatsblàtter  1864,  p.  1—22. 
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auf.  Im  Zustand  der  Erregung  nimmt  der  Nystagmus  zu  oder  stellt  sich 
plôtzlich  ein,  wenn  er  nur  periodisch  auftritt. 

Das  Sehvermôgen  ist  fast  iinmer  herabgesetzt.  Indess  reicht  es  ôfters 
zu  den  gewôhnlichen  Beschàftigimgen  und  selbst  zum  Lesen  aus.  Bisweilen 
suchen  die  Kranken  den  Einfluss  der  Augenbewegungen  durch  Bewegungen 
des  Kopfes  in  entgegengesetzter  Richtung  zu  compensiren. 

Die  Aetiologie  dièses  Leidens  ist  nicht  vollstândig  klar.  Meistens 
tritt  sie  im  frûhen  Kindesalter  im  Zusammenhang  mit  angeborener  Schwach- 
sichtigkeit,  Mikrophthalmus,  Choroidealcolobom,  Albinismus,  Hornhautflecken, 
Cataract  u.  s.  w.  auf. 

In  allen  diesen  Fâllen  scheint  die  Aufhebung  des  Fixationsvermôgens 
die  vorwiegende  Ursache  fur  die  Entstehung  des  Leidens  zu  bilden.  Indess 
beweisen  zahlreiche  Beobachtungen  angeborener  oder  in  frùhester  Kindheit 
erworbener  Amblyopie  ohne  Nystagmus  zur  Evidenz,  dass  dièses  âtiologische 
Moment  fur  sich  allein  zur  Entwicklung  dièses  Zustandes  nicht  ausreicht. 

Es  darf  als  nahezu  zweifellos  angesehen  werden,  dass  noch  eine 
Stôrung  des  Muskelgleichgewichtes,  wahrscheinlich  eine  Insufficienz  der 
Recti  interni  oder  externi,  hinzukommen  muss.  So  hat  man  das  Auftreten 
von  Nystagmus  bei  Minenarbeitern  beobachtet,_deren  Beschàftigungsweise 
bei  ungenûgender  Beleuchtung  haufig  eine  sehr  geneigte  Kopfhaltung  be- 
dingt,  wobei  sie  nur  ein  Auge  benutzen  kônnen.  Gleichzeitig  steht  das 
Auge  in  àusserster  Abduction,  welche  den  R.  ext.  rasch  erschôpft  und  zu 
rhythmischen  Contractionen  zwingt,  uni  die  zur  Arbeit  nôthige  Abductions- 
stellung  innezuhalten.  Dièse  rhythmischen  Bewegungen  verbinden  sich  mit 
associirten  Bewegungen  des  andern  Auges  und  nach  Verlauf  einer  kurzen 
Zeit  ist  der  Nystagmus  fertig  entwickelt. 

Wâhrend  in  den  Fâllen  von  congenitalem  oder  in  frùhester  Jugend 
acquirirten  Nystagmus  der  Ortswechsel  der  Retinalbilder  nicht  zum  Be- 
wusstsein  kommt,  wird  dièse  Erscheinung,  besonders  bei  dem  Entstehen 
des  Nystagmus,  von  den  Minenarbeitern  sehr  wohl  wahrgenommen:  Die 
Gegenstânde  scheinen  zu  tanzen  und  dies  ruft  ein  peinliches  Gefùhl  von 
Schwindel  und  Uebelkeit  hervor  âhnlich  der  Sehkrankheit. 

Eine  andere  Ursache  des  acquirirten  Nystagmus  ist  in  der  partiellen 
Hirnsclerose  gefunden  worden  (Charcot),  âhnlich  dem  Handezittern, 
welches  bei  zweckentsprechenden  Bewegimgen  ein  tritt  und  bei  ruhiger 
Lage  fehlt. 

Nach  dem  Gesagten  kann  es  nicht  auffallen,  dass  der  congénitale  oder 
in  fruher  Jugend  entstandene  Nystagmus  haufig  mit  Strabismus  com- 
plicirt  ist. 

Behandlung.  Man  hat  mit  verschiedenem  Erfolge  methodische 
Uebung  der  Augenbewegungen  angestellt,  indem  man  von  der  Augenstellung, 
bei  welcher  der  Nystagmus  geringer  wird  oder  ganz  aufhort,  ausging.  Vor 
allein  aber  mUssen  die   etwa  vorhandenen  Refractionsanomalien  (besonders 
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hâufig  konimt  Astigmatismus  vor)  durch  die  geeigneten  Glâser  corrigivt 
und  bei  vorhandener  Hornhaut-  oder  Linsentrûbung  .den  Lichtstrahlen  ein 
bequemer  Zugaug  zur  Retina  verschafft  werden. 

Bei  Complication  mit  Strabisnius  und  fur  gewisse  Fâlle  aucb  ohne 
Strabismus  ist  die  Tenotomie  der  dauernd  contrabirten  Muskeln  vor- 
gescblagen  worden  (Bôhm).  Auch  durcb  Anwendung  des  constanten 
Stromes  will  rnan  Besserung  des  Nystagmus  erzielt  haben;  ebenso  durch 
subcutane  Strychnininjectionen.  Das  Tragen  blauer  Brillen  scheint  oft  von 
Nutzen  zu  sein.  Uebrigens  darf  man  bei  der  Abschâtzung  der  Wirkung 
aller  dieser  Mittel  nicht  vergessen,  dass  der  Nystagmus  oft  im  fortschrei- 
tenden  Alter  geringer  wird  und  selbst  vollstândig  verschwindet. 


Dritter  Abschnitt. 

Strabismus. 

A.  Allgemeine  Symptôme  und  Differentialdiagnose. 

Unter  normalen  Verbâltnissen  schneiden  sich  die  Sehaxen  beider  Augen 
im  Fixirpunkte;  wenn  dagegen  ein  mit  Strabismus  behaftetes  Individuum 
einen  gerade  vor  ihm  gelegenen  Gegenstand  betrachtet,  so  ist  nur  die 
Sehaxe  eines  der  beiden  Augen  auf  denselben  gerichtet,  wâhrend  die  Sehaxe 
des  andern  abgelenkt  ist,  so  dass  die  geradlinige  Veiiângerung  derselben 
an  dem  Fixirobjecte  vorbeigeht. 

Vielfach  ist  die  fehlerhaf te  Richtung  so  auffallend,  dass  sie  auf  den 
ersten  Blick  erkannt  wird;  manchmal  wird  aber  nur  iiberhaupt  ein  Mangel 
an  Correspondenz  bemerkt,  ohne  dass  man  das  abgelenkte  Auge  von  dem 
richtig  eingestellten  zu  unterscheiden  im  Stande  ist.  Zum  Zweck  der 
Diagnose  verdeckt  man  in  solchem  Falle  abwechselnd  das  eine  und  das 
andere  Auge  und  lâsst  das  offengelassene  einen  vorgehaltenen  Gegenstand 
tixiren.  Wenn  das  Auge  seine  Stellung  beibehâlt,  so  war  es  richtig  auf 
den  Fixirpunkt  eingestellt;  macht  es  dagegen  im  Momente,  wo  es  frei- 
gelassen  wird,  eine  Bewegung,  so  war  es  vorhin  abgelenkt  und  musste,  um 
seine  Sehaxe  auf  das  Fixationsobject  zu  richten,  eine  sogenannte  Einstellungs- 
drehung  machen.  Die  Richtung,  in  welcher  die  Bewegung  erfolgt,  giebt 
gleichzeitig  Aufschluss  ïiber  die  Richtung,  nach  welcher  das  Auge  abgelenkt 
war;  erfolgt  sie  nach  innen,  so  war  das  Auge  nach  aussen  abgelenkt, 
geschieht  sie  nach  unten,  so  bestand  eine  Ablenkung  nach  oben  und 
vice  versa. 

Die  Einstellungsdrehung  des  schielenden  Auges  wird  von  einer 
associirten  Bewegung  dos  andern  unter  der  deckenden  Hand  begleitet; 
besteht  z.  B.  Strabisnius  convergens  des  linken  Auges  und  macht  dasselbe 
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beim  Verdecken  des  rechten  eine  Einstellungsdrehung  nach  aussen,  so 
wird  unter  der  deckenden  Hand  eine  associirte  Bewegung  des  rechten  Auges 
nach  innen  beobachtet.  Der  jetzt  voiiiegende  Strabismus  convergens  wird 
als  secundâre  Ablenkung  bezeichnet;  der  Grad  der  secundàren  Ablen- 
kung entspricht  genau  dem  Grade  des  primâren  Strabismus. 

Beim  Strabismus  paralyticus  ûbertrifft  die  secundâre  Ablenkung  bei  weitem 
den  Grad  des  vorhandenen  Schielens  (s.  o.). 

Es  zeigt  sicb  ferner,  dass  die  Beweglichkeit  des  schielenden  Auges 
nach  allen  Bichtungen  normal  ist,  mit  dem  einzigen  Unterschiede,  dass 
die  Excursion  nach  der  Schielrichtung  um  ein  Unbedeutendes  vermehrt, 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  um  ein  Geringes  vermindert  ist,  im 
Ganzen  aber  der  des  gesunden  Auges  an  Ausdehnung  gleichkommt. 
Nehmen  wir  z.  B.  einen  Fall  von  Strabismus  convergens  des  linken  Auges 

(Fig.  163)  und  messen  wir  die  Beweg- 
lichkeit jedes  Auges  fur  sich,  so  werden 
wir  finden,  dass  das  gesunde  Auge  sich 
soweit  nach  innen  drehen  lâsst,  bis  der 
mediale  Hornhautrand  am  Punkte  a, 
und  nach  aussen,  bis  der  temporale  am 
Punkte  b  anlangt,  wàhrend  das  linke 
Fig.  163.    Excursion  des  gesunden  (rechten)    schielende   Auge    bei    der    hôchsten 

und  des   schielenden    (linken)  Auges;    bei    dem  ° 

letztern  ist   das  gleich  grosse   Excursionsgebiet      Innenwendung     etwaS     Weiter     bis     ZUI11 
in  der  Richtung  des  Strabismus  verschoben.  ° 

Punkte  a'  kommt,  dagegen  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  hinter  dem  andern  zuruckbleibt  und  nur  den 
Punkt    b'    erreicht.     Man    kann    also    sagen,    das   Excursionsgebiet    des 

schielenden    Auges    ist   um  ein  weniges   in 
a^  a\_  der    Richtung    des    Strabismus    verschoben, 

die    Ausdehnung    desselben    ist    aber   un- 
verândert  geblieben. 

Beim  paralytischen  Schielen  hat  das  Ex- 
cursionsgebiet des  Auges  seine  Ausdehnung  nach 
der  Seite,  fur  welche  die  Thatigkeit  des  ge- 
lâhmten  Muskels  in  Anspruch  genommen  wird, 
ganz  oder  theilweise  eingebiisst. 

Das  schielende  Auge  begleitet  die 
Bewegungen  des  gesunden  Auges  nach  allen 
Bichtungen  in  gleichmàssiger  Weise.  Die 
genaue  Beobachtung  dieser  Erscheinung, 
welcher  dièse  Forai  von  Strabismus  den 
^x^^^^kZ^X^-  Namen  Strabismus  concomitans  verdankt, 
ÏStoîX^^  lehrt,    dass    der   Grad   der  Ablenkung  bei 

wT35^^wï^^1aEin     allen  Bewegungen  immer  derselbe  bleibt. 
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Im  Normalzustande  wird  der  ursprûngliche  Parallelismus  der  Sehaxen 
beider  Augen  (beim  Blick  in  unendliche  Entfernung)  bei  allen  seitliclien 
Bewegungen  bewahrt,  aus  déni  einfachen  Grunde,  weil  die  betreffenden 
Muskeln  beider  Augen  in  gleichinâssiger  Weiss  innervirt  worden.  Daher 
die  vollkommene  Uebereinstimmung  aller  associirten  Bewegungen.  Wenn 
daher  z.  B.  (Fig.  164)  das  linke  Auge  sich  in  der  Weise  dreht,  dass  die 
Verlângerung  seiner  Seliaxe  den  in  weiter  Entfernung  liegenden  Punkt  b 
trifft,  so  wird  dièse  Drehung  von  dem  andern  durch  eine  entsprecbende 
Wendung  begleitet,  welche  den  Parallelismus  beider  Augen  aufrecht  erhâlt. 
Beini  Strabismus  concomitans  begleitet  das  schielende  Auge  ebenfalls 
aile  Bewegungen  des  andern  in  gleichinâssiger  Ausdehnung  (die  Innervation 

ist  ungestôrt).  Da  aber  die  Sehaxen  bereits 
zu  Anfang  der  Bewegung  nicht  parallel 
gerichtet  sind,  so  wird  auch  im  Verlaufe 
I  oder  nach  Beendigung  der  Bewegung  keih 
Parallelismus  der  Sehaxen  eintreten.  Bei- 
spielshalber  zeigt  in  Figur  165  die 
sagittale  Axe  des  rechten  Auges  eine 
Ablenkung  nach  innen,  wâhrend  die  des 
linken  Auges  der  Medianebene  parallel 
gerichtet  ist.  Wenn  jetzt  das  linke  ge- 
sunde  Auge  eine  solche  Drehung  nach 
rechts  macht,  dass  seine  Sehaxe  die 
Bichtung  auf  den  Punkt  b  erhâlt,  so 
wird  das  andere  um  eben  so  viel  nach 
rechts  gedreht.  Die  Excursion  der  Be- 
wegung ist  jederseits  gleich  und  die 
Augen  schielen  wie  vorher. 

Man  kann  sich  dièse  Erscheinung 
auch  durch  die  Figur  166  vergegenwârtigen.  Das  linke  Auge  ist  das 
abgelenkte.     Beim   Blick  nach    links    ist    das    rechte    Auge    nasenwârts 


Fig.  165.  Strabismus  convergens  des  rechten 
Auges.  Wenn  das  gesunde  Auge  auf  den 
Punkt  b  gerichtet  wird.  wird  das  andere 
eine  Bewegung  von  gleicher  Ausdehnung 
machen,  der  Strabismus  folglich  unverândert 
bleiben. 


Fig.  166.     lias   linke   Auge   scbielt.     Beim  Blick   nach   links,   woboi   das  gesunde  Auge  sich   nasenwârts 
dreht,    (von  a  nacb  b)    macbt  das   schiolendo  Auge   die  associirto  Bewegung  vtm  a'  nacb  b',    so  dasH  der 

Strabismus  der  gleiebe  blcibt. 
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gewendet,  und  die  Anfangs  oberhalb  des  Punktes  a  gelegene  Hornhaut- 
mitte  befindet  sich  jetzt  vertical  uber  deui  Punkte  b.  Das  linke  schielende 
Auge  folgt  mit  einer  associirten  Bewegung  von  gleicher  Ausdehnung,  seine 
Hornhautmitte  wird  den  Weg  von  a;  nach  b'  zuriicklegen,  der  Grad  des 
Strabismus  bleibt  unveràndert. 

Beim  paralytischen  Schielen  kann  das  kranke  Auge  die  Bewegungen  des 
andern  nach  der  Richtung,  in  weïcher  die  Thâtigkeit  des  gelahmten  Muskels  in 
Anspruch  genommen  wird,  nicht  mehr  mit  entsprechenden  Bewegungen  begleiten 
und  der  Grad  der  Ablenkung  nimmt  nach  der  gedachten  Kichtung  hin  zu. 

Um  das  lin e are  Maass  der  Ablenkung  zu  finden,  misst  man  bei 
medianer  Blickrichtuug  jederseits    den  Abstand    der   Hornhautmitte   vom 


Fig.  HJ7.    Strabometer  von 
Laurence. 


Fig.  lfi.8.     Strabometer  v.  Meyer.    Der  Abstand  zwiscben 

der  Spitze   der    Nadel  A'  und  derjenigen  der  Nadel  B. 

gibt  das  lineare  Mass  des  Schielens. 


medialen  Augenwinkel  bei  Strabismus  convergens,  vom  lateralen  bei  Stra- 
bismus divergens.  Die  Differenz  der  Entfernungen  giebt  das  lineare  Maass. 
Wird  z.  B.  dieser  Abstand  auf  dem  gesunden  Auge  15  mm,  auf  dem 
andern  7  mm  gefunden,  so  betriigt  die  lineare  Ablenkung  8  mm.  Nach 
v.  Grafe VVorschlag  kann  man  auch  vermittels  eines  Compassés  am  untern 
Lidrande  den  Abstand  des  genau  unter  der  abgelenkten  Hornhautmitte  ge- 
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legenen  Punktes  von  demjenigen  Punkte  bestimmen,  oberbalb  dessen  sicb 
die  nicht  abgelenkte  Hornbautmitte  befinden  mùsste. 

Von  den  verscbiedenen  zur  leicbten  Bestimmung  des  linearen  Maasses 
des  Strabismus  erfundenen  Instrumenten  (Strabometer)  sind  das  Strabo- 
meter  von  Laurence  und  das  von  mir  construirte  in  den  Figg.  167  u.  168 
dargestellt.  Eine  genaue  Beschreibung  wird  durch  die  Abbildungen  tiber- 
flûssig. 

Strabismus  kann  nacb  jeder  Kicht-ung  hin  stattfînden;  am  hâufigsten 
ist  jedenfalls  Strabismus  convergens  und  di  ver  gens;  am  seltensten 
kommèn  Ablenkungen  in  wirklich  diagonaler  Kichtung  vor.  Hâufig 
beobachtet  man  gleicbzeitig  neben  einer  starken  seitlichen  Ablenkung  eine 
leichte  Ablenkung  nacb  oben  oder  unten.  Dièse  letztere  Ablenkung  ist 
das  Product  des  physiologiscben  Uebergewichtes  eines  Muskels  tiber  seinen 
Antagonisten ,  welcbes  im  Interesse  des  binocularen  Einfachsebens  unter 
normalen  Verbàltnissen  iiberwunden  wird,  sicb  aber  geltend  maclit,  sobald 
jenes  Interesse  wegfâllt.  Andererseits  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
bereits  im  normalen  Zustande  mit  der  Drehung  der  Augen  nach  oben  eine 
Neigung  zu  Divergenz,  mit  der  Drehung  nach  unten  eine  Neigung  zu 
Convergenz  sich  verbindet.  In  Uebereinstimmung  damit,  steht  bei 
Strabismus  divergens  die  Hornhaut  oft  ein  wenig  hoher  und  bei  Strabismus 
convergens  ein  wenig  tiefer.  Derartige  Schiefheiten  bei  Strabismus  gelangen 
demnach  gar  nicht  selten  zur  Beobachtung  und  sind  leicht  von  jenen 
Fâllen  zu  unterscheiden,  in  denen  die  diagonale  Ablenkung  durch  wesent- 
liche  Verânderung  des  Gleichgewichts  zweier  Muskeln  bedingt  wird.  Man 
liât  dabei  auf  die  secundâre  Ablenkung  des  gesunden  Auges  zu  achten; 
wenn  bei  Strabismus  convergens  und  deorsum  '  vergens  (Ablenkung  nach 
innen  und  unten)  die  secundare  Ablenkung  des  andern  Auges  nur  nach 
innen  stattfindet,  so  ist  die  fehlerhafte  Stellung  nach  oben  nur  eine  Folge 
des  Strabismus  convergens. 

B.    Strabismus  alternans. 

Bei  Strabismus  alternans  wird  bald  mit  dem  rechten  bald  mit  dem 
linken  Auge  gcschielt,  je  nachdem  das  linke  oder  das  rechte  Auge  zur 
Fixation  benutzt  wird.  Mitunter  liegt  die  Wahl  ganz  im  Willen  des 
Kranken,  mit  welchem  Auge  er  gerade  lixiren  will;  meistens  wiegt  indess 
dej  Gebrauch  eines  Auges  vor,  und  nur  unter  dem  Einfluss  eines  besondera 
Willensimpulses  wird  das  gewuhnlich  schielende  Auge  auf  das  Fixirobject 
eingestellt  und  das  andere  secundâr  abgelenkt.  Gewohnlich  geht  dièse 
Form  ans  dem  monolateralen  Strabismus  convergens  in  der  Weise  hervor, 
dass  sicb  in  dem  Musc.  rect.  int.  des  nicht  abgelenkten  Auges  eine 
Neigung  zu  synergisçher  Contraction  entwickelt,  wodurch  dre  Fixation  der 
nacli   der  Seite   de&   gesunden  Auges   gelegenen  Objecte   erscbwerl   wird. 
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Zeigt  z.  B.  bei  Strabismus  convergens  des  linken  Auges  auch  der  M.  rect. 
intérims  des  andern  Auges  eine  Tendenz  zur  Contraction,  so  wird  der 
Kranke  Schwierigkeiten  finden,  den  Muskel  zum  Zweck  der  Fixation  eines 
nach  rechts  gelegenen  Objectes  zu  erschlaffen  und  das  rechte  Auge  nach 
aussen  zu  wenden.  Er  wird  es  daher  vorziehen,  den  Gegenstand  mit  déni 
linken  fur  diesen  Zweck  gûnstiger  gestellten  Auge  zu  lixiren  und  dem 
entsprechend  mit  dem  rechten  zu  schielen. 

C.    Einfluss  des  Strabismus  auf  das  Sehvermogen. 

Theoretisch  mtissten  aile  schielenden  Individuen  an  Diplopie  leiden; 
in  Wahrheit  aber  wird  dièse  Erscheinung  nur  in  frischen  Fâllen,  sowie 
nacli  Augemnuskelparatysen  und  in  denjenigen  Fâllen  beobachtet,  wo 
Strabismus  nur  bei  Einstellung  fur  gewisse  Entfernungen  auftritt. 

In  diesen  Fâllen  steht  das  dem  abgelenkten  Auge  angehôrige  Bild 
dem  Bilde  des  andern  Auges  an  Intensitât  und  Deutlichkeit  nach  und  ist 
deswegen  als  falsches  Bild  bezeichnet  worden.  Dièse  Ungleichheit  in 
der  Sehschârfe  der  beiden  Bilder  ist.  die  Folge  der  verschiedenen  Lage 
derselben  auf  der  Netzhaut;  das  Bild  des  gesunden  Auges  entwirft  sich 
auf  der  Macula  lutea,  der  Stelle  des  deutlichsten  Sehens,  das  des  abge- 
lenkten fâllt  dagegen  auf  eine  nach  dem  Grade  der  Ablenkung  mehr  oder 
weniger  vom  hintern  Augenpol  entfernte  Stelle  der  Retina.  Abgesehen 
hiervon  ist  dasjenige  Auge,  welches  das  Bild  des  Objectes  auf  seiner 
Macula  lutea  auffângt,  auf  die  betreffende  Entfernung  eingestellt,  wâhrend 
in  dem  andern  das  excentrische  und  deshalb  weniger  intensive  Netzhautbild 
aùch  in  Folge  unvollkommener  Accommodation  von  Zerstreuungskreisen 
umgeben  wird. 

Man  hat  aus  dieser  Ungleichheit  der  Bilder  das  Fehlen  der  Diplopie 
in  den  meisten  Fâllen  von  concomitirendem  Schielen  erklârt,  indem  man 
von  der  Darstellung  ausging,  dass  durch  den  psychischen  Process  mangeln- 
der  Aufmerksamkeit  der  schwâchere  von  ,dem  abgelenkten  Auge  dem  Gehirn 
iiberlieferte  Eindruck  unterdrtickt  uud  das  Auge  schliesslich  von  der  Be- 
theiligung  am  Sehaxte  ausgeschlossen  wûrde. 

Die  Annahme  einer  solchen  Unterdrùckung  von  Seiten  des  Gehirns 
hat  durchaus  nichts  Gezwungenes,  obwohl  die  Leitung  zum  Gehirn  selbst 
durchaus  intact  geblieben  ist,  wovon  man  sich  durch  Verschliessen  des  ge- 
sunden Auges  leicht  tiberzeugen  kann.  Obwohl  ferner  die  directe  Wahr- 
nehmung  nur  durch  das  normal  gerichtete  Auge  vermittelt  wird,  so  ist 
doch  das  abgelenkte  Auge,  selbst  wenn  keine  Diplopie  vorhanden  ist,  am 
Sehacte  betheiligt,  indem  es  zur  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  beitrâgt. 

Meist  ist  wohl  auch  Diplopie  im  Beginne  der  Affection  vorhanden  und 
verschwindet  mit  Zunahme  der  Ablenkung,  weil  mit  dieser  letzten  <las 
Bild  des  Fixationsobjectes  sich  immer  weiter  von  der  Macula  lutea  entfernt 
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und  wegen  der  Abiiahine  der  Sensibilitat  der  Netzhaut  nach  der  Peripherie 
auch  weniger  lebhaft  empfunden  wird.  Man  kann  in  solchen  Fâllen  die 
Diplopie  wieder  hervorrufen,  wenn  man  die  Aufmerksamkeit  znr  Beobach- 
tung  der  vorhandenen  Doppelbilder  zwingt,  und  durch  ein  mit  der  brechen- 
den  Kante  nach  der  Seite  der  Ablenkung  hin  gerichtetes  Prisma  das  Bild 
wieder  in  die  Nâhe  des  Netzhautcentrums  bringt,  wâhrend  man  gleichzeitig 
durch  ein  vor  das  gesunde  Auge  gehaltenes  farbiges  (violettes)  Glas  die 
Tntensitàt  des  diesem  Auge  angehôrenden  Netzhautbildes  herabsetzt. 

Wir  haben  bereits  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  beim  Strabismus 
alternans  der  Kranke  abwechselnd  beide  Augen  benutzt  und  dadurch  sich 
die  Sehkraft  jedes  derselben  erhâlt.  Beim  monolateralen  Schielen  ist  dies 
nicht  der  Fall,  vielmehr  btisst  das  schielende  Auge  immer  von  seiner 
Sehschârfe  ein  und  wird  amblyopisch.  Freilich  verschlechtert  sich  das 
SHiverniogen  niemals  im  Bereich  der  ganzen  Netzhaut,  sondern  nur  an 
gewissen  Stellen.  Zuerst  nimmt  das  centrale  Sehen  ab;  dièse  Abnahme 
dehnt  sich.  liber  die  tomporale  Netzhauthâlfte  vom  gelben  Fleck  angefangen 
aus,  wâhrend  die  mediale  Netzhauthâlfte  ihre  Empfindlichkeit  am  lângsten 
bewahrt.    Dièse  Amblyopie  stellt  sich  unter  drei  verschiedenen  Formen  dar: 

a)  Einfache  Herabsetzung  der  centralen  Sehschârfe.  Wir  finden  die- 
selbe  auch  ohne  Strabismus  in  allen  Fâllen,  wo  von  Jugend  auf  ein  Auge 
aus  optischen  Griïnden  (Hornhautfleck,  Linsentrùbungen)  am  directen  Sehen 
sich  nicht  betheiligt.  Die  centrale  Sehschârfe  ist  mehr  oder  weniger  herab- 
gesetzt,  das  excentrische  Sehen  dagegen  normal;  die  Gesichtsfeldgrânzen 
sind  unverândert  und  die  Deutlichkeit  der  Netzhauteindriicke  nimmt  wie 
im  Normalzustande  nach  der  Peripherie  hin  ab.  Unter  diesen  Verhâltnissen 
erweisen  sich  die  optischen  Hiilfsmittel,  durch  welche  eine  der  Herab- 
setzung des  Sehvermogens  entsprechende  Vergrosserung  der  Netzhautbilder 
erreicht  wird,  besonders  ntitzlich.  (Methodische  Uebung  der  Augen  mit 
Convexglâsern.) 

b)  In  dem  folgenden  Stadium  ist  die  fiberwiegende  Sensibilitat  des 
gelben  Fleckes  und  damit  das  centrale  Sehen  aufgehoben.  Das  Auge  kann 
nicht  mehr  genau  fixiren,  macht,  statt  sich  sofort  auf  den  lixirenden  Gegen- 
stand  einzustellen,  unsichere  Hin-  und  Herbewegungen,  um  die  giinstigste 
Netzhautstelle  ausfindig  zu  machen.  Gewôhnlich  ist  derselbe  auf  der 
medialen  Netzhauthâlfte  gelegen. 

c)  Im  dritten  Stadium  besitzt  nur  noch  der  mediale  Netzhautabschnitt 
die  Fâhigkeit  qualitativer  Lichtempfindung,  daher  ist  der  Kranke  beim 
Sehen  mit  dem  leidenden  Auge  genOthigt,  die  Sehaxe  desselben  nach  innen 
von  dem  zu  ûxirender  Objecte  zu  richten.  Niemals  vreist  die  Augenspiegel- 
antersuchung  irgend  welche  patliologische  Verandenmg  an  der  Pupille 
odeT  an  der  Retina  nach.  Die  Thatsache  i>I<mI»I  demnaeh  bis  jetzt  schwei 
erklârlich. 
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D.  Aetiologie  des  coneomitirenden  Schielens. 

Selten  besteht  Strabismus  seit  der  Geburt,  gewôhnlich  entwickelt  er 
sich  erst,  wenn  das  Kind  zu  beobachten,  aufmerksam  zu  betrachten  beginnt. 
Anfangs  ist  die  Ablenkung  nur  zeitweise  vorhanden  (Strabismus 
periodicus),  spàter  erst  wird  die  fehlerhafte  Stellung  constant.  Indem 
nâmlich  die  periodisch  auftretende  Ablenkung  zu  Diplopie  Aulass  giebt. 
die  Doppelbilder  aber  beirn  Sehen  storend  wirken.  so  suchen  die  Kinder 
wenn  Verschmelzung  derselben  unmoglich  ist,  unwillkûrlich  den  Abstand 
der  Bilder  von  einander  zu  vergrôssern  und  verniehren  auf  dièse  Weise 
die  schon  bestehende  Ablenkung. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Schielenden  mus  s  eine  Prâdisposition  zum 
Strabismus  durch  angeborene  Gleichgewichtsstôrung  der  Muskelkrâfte  ange- 
nommen  werden.  Ein  solcher  angeborener  Mangel  im  Gleichgewicht 
(Insuffic'ienz)  der  Recti  interni  oder  externi  wird  wohl  ûberhaupt  kein 
seltenes  Vorkommniss  sein.  Indessen  reicht  gewôhnlich  das  Bedûrfniss  des 
binocularen  Einfachsehens  zur  wirksamen  Bekâmpfung  dieser  Ungleichheit 
der  Muskelkrâfte  aus.  Das  binoculare  Einfachsehen  macht  Parallelismus 
der  Sehaxen  nôthig.  und  derselbe  entwickelt  sich  zur  gewohnheitsmâssigen 
Stellung. 

Wenn  aber  beim  Vorhandensein  dieser  Prâdisposition  durch  besondere 
Verhâltnisse  das  binoculare  Einfachsehen  erschwert  oder  gar  unmoglich 
gemacht  wird,  so  fâllt  damit  das  Hindemiss  fort,  welches  den  Augapfel 
davor  bewahrte,  dem  elastischen  Uebergewicht  seiner  Muskeln  zu  folgen. 
Solche  Verhâltnisse  sind  gegeben: 

1)  in  den  Augenentzundungen  des  kindlichen  Alters,  wâhrend  welcher 
das  leidende  Auge  vom  Sehen  ausgeschlossen  wird; 

2)  in  allen  Momenten,  welche  die  Sehschârfe  eines  oder  beider  Augen 
herabsetzen,  Hornhautflecke,  angeborene  Cataracte,  Krankheiten  des  Augen- 
hintergrundes,  Refractionsanomalien.  Dièse  letztere  Ursache  ist  von  so 
hervorragender  Wichtigkeit,  dass  sie  eine  ausfuhrliche  Betrachtung  verlangt: 

3)  in  den  Augenmuskellàhmungen  und  in  allen  zufalligen  Momenten, 
welche  dem  kindlichen  Auge  eine  bestimmte,  schwer  einzuhaltende  Blick- 
richtung  aufzwàngen  (Stellung  des  Bettes  zum  Lichte  etc.),  besonders 
wenn  dieselben  lange  andauern  oder  sich  hâufig  wiederholen.  Unter  allen 
diesen  Verhâltnissen  kann  Strabismus  eintreten  und  zwar  Avird  derselbe 
beim  Uebergewicht  der  Interni  convergent,  beim  Uebergewicht  der  Externi 
divergent  ausfallen; 

4)  ganz  besonders  begtinstigt  wird  dabei  die  Entwicklung  des  Strabismus 
durch  das  Vorhandensein  von  Refractionsanomalien.  Don  der  s  hat  in 
LOO  Fâllen  von  Strabismus  convergens  77  Mal  Hypermétropie  gefunden, 
und    bei    Strabismus    divergens    war   Myopie   in  2/s  ^er  Ealle  vorhanden. 
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Der   Zusammenhang    zwischen   Strabismus    und    Refractionsanomalien    ist 
folgender  : 

Wie  wir  gesehen  haben  (p.  380)  muss  der  Hyperrnetrop  bereits  znm 
Deutlichsehen  in  die  Terne  von  seiner  Accommodation  Gebrauch  machen. 
Mit  jeder  Accommodationsanstrengung  verbindet  sich  aber  bekanntlich  eine 
bestimmte  Neigung  zur  Convergenz  der  Angenaxe  ;  wenn  daher  der  Hyper- 
metrop  zur  Betrachtung  eines  ferngelegenen  Gegenstandes  bereits  einen 
grossen  Theil  seiner  Accommodation  in  Anspruch  nehmen  muss,  so  wird 
mit  dieser  ungewohnlichen  Accommodationsleistung  gleichzeitig  eine  ent- 
sprechende  Convergenz  eingeleitet.  Es  werden  sich  daber  die  Sehaxen  wenn 
ein  in  20'  gelege'nes  Object  deutlich  geseben  werden  soll,  nicht  in  dieser, 
sondern  der  nothwendigen  Accommodation  entsprechend  in  einer  geringern 
Entfernung  scbneiden,  gleichzeitig  aber  auch  gleichnamige  Doppelbilder 
auftreten  mûssen. 

Durch  das  Auftreten  der  Doppelbilder  wird  indessen  der  Sehact  in 
einer  Weise  gestort,  dass  der  Hypermetrop  es  vorzieht,  mit  Verzicht  auf 
die  Accommodation  undeutlich,  aber  dafur  einfach  zu  sehen.  Und  so 
verhàlt  es  sich  in  der  That  in  den  Fàllen,  wo  der  binoculare  Sehact  durch 
das  Vorhandensein  eines  gleich  guten  Sehvermôgens  auf  beiden  Augen 
gesichert  ist.  Hebt  man  aber  durch  Verdecken  eines  Auges  den  binocularen 
Sehact  auf,  so  dass  nicht  mehr  Doppelsehen  eintreten  kann,  so  nimmt  der 
Hypermetrop  sofort  seine  Accommodation  zum  Zweck  des  Deutlichsehens 
in  Anspruch,  was  sich  durch  eine  starke  Convergenzbewegung  des  andern 
Auges  unter  der  deckenden  Hand  zu  erkennen  giebt.  Dies  vom  Sehact 
ausgeschlossene  Auge  schielt  also  jetzt  nach  innen. 

Was  wir  hier  durch  einen  Kunstgrifï  hervorrufen,  thut  in  vielen  Fàllen 
die  Natur.  Ist  wie  z.  B.  bei  uncorrigirter  Refractionsdifferenz  beider  Augen, 
bei  einseitigem  Astigmatismus,  das  Netzhautbild  eines  Auges  undeutlicher 
als  das  anderc,  ist  das  Sehvermogen  eines  Auges  aus  irgend  welcher 
Ursache  durch  Amblyopie,  Hornhautfleck  u.  s.  w.  herabgesetzt  und  dadurch 
der  binoculare  Sehact  aufgehoben  oder  doch  die  Unterdruckung  des 
schwachern  Bildes  ira  Momente  des  Doppelsehens  erleichtert,  so  wird  das 
bessere  Auge  aile  zum  Deutlichsehen  erforderliche  Accommodation  auf- 
wcîiileu  und  das  schwàchere  nach  innen  abgelenkt  werden.  Somit  entwickelt 
sich  Strabismus  convergens. 

Anfangs  tritt  dieser  Strabismus  nur  bei  Fixirung  in  einer  gegebenen 
Entfernung"  (beim  Arbeiten,  Essen)  hervor,  Avahrend  fur  aile  ubrigen 
I  ) i s t ; 1 1 h ■  < - 1 1  die  Augen  ilire  normale  Stellung  behalten.  Es  ist  demnach 
mu-  periodischer  Strabismus  vorhanden;  indess  wird  derselbc  bald 
in  die  bleibende  Form  (lbergefirart,  wenn  «lie  Beschâftigungsweisë  tics 
Bypermetropei]  hâufig  die  Einstellung  auf  <li<!  erwâhnte  Entfernung  noth- 
wendig  niitcht. 

\\;i^  for  die  QDgleichheit  <1<t  Sehkrafl   beider  Augen   gesagt  ist,  gilt 
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auch  fur  jede  andere  Ursache,  welche  voriibergehend  oder  fur  immer  das 
binoculare  Sehen  aufhebt,  z.  B.  lângere  Zeit  hindurch.  fortgesetztes  Tragen 
eines  Verbandes  auf  dem  Auge.  Schon  jede  Stôrung  des  binocularen 
Sehactes  durch  ein  noch  so  unbedeutendes  aber  dauernd  wirkendes  Moment 
kaun  bei  eiueni  hyperinetropischen  Kincle  die  Entwicklung  vom  Strabismus 
bedingen,  so  wird  z.  B.  ein  Kind,  welches  wegen  einer  Locke  an  der 
Schlâfenseite  oder  wegen  der  Stellung  der  Wiege  zum  Fenster  nur  das  eine 
Auge  zum  Sehen  benutzen  kann,  auf  dem  andern  Auge,  das  durch  den 
Nasenrticken  am  Sehen  verhindert  wird,  zu  schielen  anfangen. 

Den  so  hâufig  hervorgehobenen  Zusammenhang  zwischen  Strabismus 
und  Hornhautflecken  pflegte  man  sich  so  zu  erklâren,  dass  durch  Fort- 
pflanzung  der  ihnen  vorangegangenen  Entziindung^  auf  die  Muskeln  eine 
Verkûrzung  der  letztern  und  hierdurch  Strabismus  eingeleitet  sein  sollte. 
Sicherer  ist  es,  anzunehmen,  dass  die  durch  sie  bewirkte  Verschlechterung 
der  Sehkraft  den  Kranken  zum  Verzicht  auf  das  binoculare  Sehen  ver- 
anlasst  ;  woraus  bei  vorhandener  Hypermétropie  des-  gesunden  Auges  unter 
dem  Einfluss  des  oben  geschilderten  Mechanismus  die  Entwicklung  von 
Strabismus  convergens  verstândlich  wird. 

In  allen  diesen  Fallen  tritt  der  Strabismus  gewohnlich  erst  dann  auf, 
wenn  die  Kinder  im  Alter  von  vier  oder  fûnf  Jahren  ihre  Augen  zu  auf- 
merksamer  Betrachtung  benutzen.  Das  aus  einem  der  angefiihrten  Ursachen 
vom  Sehact  ausgeschlossene  Auge  wird  zunehmend  schwâcher  und  zur 
Betheiligung  am  binocularen  Sehacte  untauglicher,  wâhrend  gleichzeitig  der 
Strabismus  stârker  wird. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Strabismus  divergens  und  Myopie  ist 
leicht  begreiflich.  Dièse  Kefractionsanomalie  verlangt  ungewohnliche  An- 
nâherung  der  Objecte  und  dem  entsprechend  starke  Sehaxenconvergenz. 
Sie  legt  demnach  den  Kectis  internis  eine  tlbermâssige,  die  Kràfte  derselben 
oft  ubersteigende  Leistung  auf;  namentlich  wenn  dièse  fur  eine  bestimmte 
Arbeit  erforderliche  hochgradige  Convergenz  lângere  Zeit  hindurch  ein- 
behalten  werden  soll,  tritt  leicht  Ermûdung  der  Muskeln  ein  (Insufficiciiz 
der  Interni).  Setzt  dessenungeachtet  der  Myop  die  Arbeit  fort,  so  wird 
das  eine  Auge  in  Folge  der  Erschôpfung  des  Muskels  nach  aussen  abzu- 
weichen  dispoiiiren.  Dièse  Ablenkung  filhrt  zu  undeutlichem  Sehen  durch 
Verschiebung  der  Bilder  gegen  einander,  welche  bei  hinreichender  Sehaxen- 
divergenz  sich  bis  zur  Diplopie  steigern  kann.  Dies  nôthigt  daher  dem 
Kranken  entwêder  immer  stârkere  Anspannung  der  Interni  zur  Aufrecht- 
erhaltung  der  entsprechenden  Sehaxenconvergenz  auf  oder  zwingt  ihn,  auf 
das  binoculare  Sehen  ganz  zu  vcrzichten  und  die  unmoglichc  Sehaxen- 
convergenz aufzugeben.  Das  eine  Auge  wird  geschlossen  und  macht  statt 
der  <''»nvergenzbewegung  hinter  den  geschlossenen  Lidern  eine  dem  andern 
Auge  associirte  Bewegung  nach  aussen.  Man  kann  sich  von  dieser  Er- 
SCheimmg  leicht  uberzeugen,  wenn  man  in  einem  derartigen  Falle  das  eine 


—    455    — 

Auge  so  mit  der  Hand  verdeckt,  dass  man  die  Stellung  desselben  beobachten 
kann,  wàhreod  das  andere  Auge  ein  iu  der  deutlichen  Sehweite  befindliches 
Object  dauernd  fixirt. 

Hierin  findet  auch  der  Umstaud  seiue  Begriiuduug,  dass  so  viele,  be- 
souders  mit  stàrkerer  Myopie  behaftete  Personeu  nacb  lângerer  Arbeit  ein 
Auge  schliessen  oder  das  Fixationsobject,  z.  B.  das  Buch,  in  dem  sie  iesen, 
so  nacli  einer  Seite  halten,  dass  nur  noch  mit  einem  Auge  gelesen  wird. 
Dièse  Bewegungen  werden  unwillkuhrlich  durch  das  Bestreben,  die 
ermudenden  uncl  selbst  periorbitale  Schmerzen  hervorrufenden  Convergenz- 
bewegungen  zu  vermeiden,  eingeleitet.  Dièse  instinctive  oder  absichtliche 
mit  seitlicber  Ablenkung  verbundene  Ausschliessung  eines  Auges,  wegen 
lnsufficienz  der  Interni,  fiihrt  mit  der  Zeit  leicht  zu  stationârer  Divergenz, 
zu  bleibendem  Strabismus  divergens. 

So  erklârt  sich,  waruni  Strabismus  divergens  viel  hâufiger  bei  Myopen 
als  bei  Emmetropen  gefunden  wird.  Die  letztern  sind  in  der  Lage  durch 
grôssere  Entfernung  der  Arbeitsobjecte  aile  hôhern,  die  Krâfte  der  Interni 
iibersteigenden  Convergenzgrade  zu  umgehen.  Umgekehrt  wird  der  Myop 
durch  das  Bedûrfniss  nach  starker  Annaherung  zu  tlbermàssiger  Anspan- 
nung  der  Interni  gezwungen,  so  lange  nicht  das  binoculare  Sehen  geopfert 
werden  soll.  Freilich  reichen  oft  die  Interni  zn  dieser  Leistung  aus,  so 
lange  wenigstens  als  die  Myopie  stationâr  bleibt;  wenn  dagegen  bei  rasch 
erfolgender  Zunahme  der  Myopie  die  Anforderungen  an  die  Convergenz 
wegen  der  nothwendigen  stàrkeren  Annaherung  der  Objecte  ebenfalls  plôtz- 
lich  gesteigert  werden,  nimmt  die  Kraft  der  Muskeln  oft  nicht  in  ent- 
sprechendem  Maasse  zu  und  es  entwickelt  sich  jetzt  erst  lnsufficienz  der 
Interni. 

Myopie,  namentlich  Myopie  hôhern  Grades,  kann  auch  die  Entwick- 
lung  von  Strabismus  convergens  begtinstigen.  Indem  nàmlich  unter  diesen 
Verhâltnissen  nur  in  der  Nahe  deutlich  gesehen  werden  kann,  wird  die 
Unterhaltung  einer  starken  Sehaxenconvergenz  durch  energische  Contraction 
der  Interni  unabweisbares  Bedûrfniss  fur  die  binoculare  Fixation.  Bei 
lângerer  Dauer  des  Zustandes  wird  dièse  Augenstellung  eine  gewohnheits- 
gemâsse  und  die  gleichzeitige  Erschlaffung  der  beiden  Interni  zur  Ein- 
stellung  auf  weiter  abstehende  Objecte  unmôglich.  Es  kann  demnach  in 
grosserer  Entfernung  nur  monucular  fixirt  werden,  das  eine  Auge  bleibt 
nach  innen  abgelenkt.  Die  Stôrung,  welche  aus  der  mit  der  fehlcrhaften 
Stellung  verbundenen  Diplopie  erwiichst,  bewirkt  noch  eine  Verstarkung 
deï  [nnenweridung,  durch  welche  das  Doppelbild  auf  eine  mehr  periphe- 
rische  und  darum  weniger  sensible  Netzhautstelle  verlcgt  wird,  und  deï 
Strabisme  convergens  ist  damit  endgûltig  begrundet. 
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E.    Verlauf  und  Ausgang  des  Strabismus. 

Unter  gewissen  Verhâltnissen  kann  die  Ablenkung  sponta.11  sich  wieder 
ausgleichen.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fàllen  um  periodischen  Strabismus 
nach  Mnskelspasmen  oder  Làhmungen,  oder  um  peiïodisches  Schielen  in 
Folge  von  Hypermétropie,  wo  das  Schielen  mit  der  Beseitigung  der  zu 
Grunde  liegenden  Ursache  aufhôren  kann.  Sobald  Strabismus  stationâr 
geworden,  ist  nui*  auf  therapeutischem  Wege  Abhtilfe  môglich. 

Andere  Maie  sehen  wir  den  Uebergang  in  Strabismus  concomitans 
alternans  mit  den  oben  geschilderten  Symptomen  eintreten.  Dieser  Aus- 
gang ist  in  so  fern  giinstig,  als  durch  den  abwechselnden  Gebrauch  der 
Augen  der  Entwickelung  der  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  vorgebeugt 
wird.  In  allen  fur  die  Opération  noch  nicht  geeigneten  Fâllen  suchen  wir 
aus  diesem  Grunde  einen  monolateralen  Strabismus  dadurch  in  einen 
alternirenden  zu  vervvandeln,  dass  wir  durch  methodische  Verdeckung  des 
gesunden  Auges  die  Muskeln  des  andern  zur  richtigen  Einstellung  der 
Sehaxe  zwingen.  Zu  diesem  Zwecke  lassen  wir  mehrere  Stunden  tâglich 
eine  Brille  tragen  mit  einem  undurchsichtigen  Glase  vor  dem  gewohnlich 
nicht  abgelenkten  Auge,  wâhrend  auf  der  andern  Seite  ein  neutrales  oder 
die  etwa  vorhandene  Hypermétropie  corrigirendes  Glas  eingesetzt  ist. 

Noch  ein  dritter  Ausgang  kann  statthaben:  bestehend  in  Structur- 
verànderung  des  contrahirten  Muskels  und  seines  erschlafften  Antagonisten. 
Der  erstere  erfâhrt  allmâhlich  eine  fribose  Umwandlung,  die  sich  selbst 
auf  das  umgebende  Bindegewebe  erstrecken  kann.  Dieser  Zustand  macht 
sich  durch  Verànderung  der  Muskelthâtigkeit  kenntlich,  das  Auge  wird 
nicht  mehr  mit  gleichmâssiger  Bewegung  in  der  Eichtung  des  erkrankten 
Muskels  gedreht,  sondern  unter  Zuckungen  in  Folge  von  wiederholten 
Contractionen  des  Muskels.  Der  mehr  und  mehr  erschlaffte  Antagonist 
wird  immer  kraftloser,  und  die  Beweglichkeit  des  Auges  in  der  Bichtung 
dièses  Muskels  nimmt  mehr  und  mehr  ab.  Dièse  Verânderungen  werden 
indessen  ziemlich  selten  beobachtet. 

F.  Behandlung  des  Strabismus. 

So  lange  der  concomitirende  Strabismus  nur  periodisch  auftritt  und 
das  veranlassende  Moment  ausfindig  gemacht  werden  kann,  muss  das 
letztere  zunâchst  Gegenstand  der  Behandlung  bilden.  Liegt  dem  Strabismus 
eine  Refractionsanomalie,  Myopie  oder  Hypermétropie  zu  Grunde,  so  hat 
man  zunâchst  die  Correctur  derselben  durch  die  geeigneten  Glâser  vorzu- 
nehmen.  Bei  Hypermétropie  verordnet  man  zunâchst  diejenigen  Glâser,  mit 
welchen  am  Besten  in  die  Ferne  gesehen  wird,  und,  wenn  nôthig,  stàrkere 
fur  die  Arbeit.  Tritt  trotzdem  noch  Schielen  auf,  so  kann  man  eine  Zeit 
lanff  (lurcli  Atropin  oder  Duboisin  die  Accommodation  ganz  ausser  Gebrauch 
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setzen  und  muss  dann  diejenigen  Glâser  verschreiben,  welche  die  totale 
Hypermétropie  corrigiren,  und  ein  zweites  Paar,  welclies  die  Arbeit  in 
35  bis  4C)  cm  Abstand  ermôglicht. 

Ist  Myopie  vorhanden,  so  giebt  man  Glâser,  welche  Lesen  und  Schreiben 
ebenfalls  in  der  passenden  Entfernung  von  35  bis  40  cm  gestatten.  (Ueber 
die  genaue  Auswahl  und  Anwendung  der  Glâser  bei  Myopie  und  Hyper- 
métropie s.  das  Kapitel  der  Refractionsanomalien.) 

1.    Orthopàdische  Behandlung. 

Erste  Bedingung  des  Erfolges  bei  dieser  Méthode  bildet  die  Môglichkeit, 
bei  dem  Kranken  einen  binocularen  Sehact  hervorzurufen.  In  etwa  funf 
Fâllen  unter  hundert  ist  binoculares  Sehen  von  vornherein  vorhanden;  in 
etwa  15%  lâsst  sich  der  binoculare  Sehact  hervorrufen,  in  andern  (25%) 
lâsst  er  sich  erst  nach  der  Opération  erzeugen.  Das  Vorhandensein  des 
binocularen  Sehactes  giebt  sich  durch  die  Diplopie  zu  erkennen,  die  der 
Kranke  von  selbst  angibt  oder  die  wir  ihm  durch  verschiedene  Mittel  zum 
Bewusssein  bringen  kônnen. 

Leicht  gelingt  der  Nachweis  desselben  durch  die  Anwendung  eines 
Prisma.  Nachdem  jedes  Auges  fur  sich  auf  seine  Stellung  zum  Fixations- 
object  (centrale  oder  excentrische  Fixation)  auf  Sehschàrfe,  Kefractions- 
und  Accommodationszustand  geprtlft  ist,  lassen  wir  den  Kranken  eine  in 
2  bis  3  m  Entfernung  befindliche  Kerzenflamme  mit  beiden  Augen  ansehen. 
Nur  selten  gibt  der  Kranke  sofort  Doppelbilder  an  (wenn  er  es  thut,  so 
ist  das  Vorhandensein  des  binocularen  Sehactes  zweifellos  erwiesen).  Aber 
es  gelingt  oft,  dem  Kranken  die  seinen  beiden  Augen  zugehorigen  Bilder 
dadurch  zum  Bewusstsein  zu  bringen,  dass  man  vor  das  gewohnlich  zum 
Sehen  benutzte  Auge  ein  violettes  Glas  setzt  und  Prismen  zu  Hûlfe  zieht. 
Lâsst  sich  auf  keine  Weise  Diplopie  hervorrufen,  so  ist  kein  binocularer 
Sehact  vorhanden. 

Die  auf  die  Wiederherstellung  des  binocularen  Sehactes  abzielenden 
Oebungen  werden  theils  mit  dem  schielendcn  Auge  allein,  theils  mit  beiden 
zusammen  angestellt.  Zunâchst  muss  das  abgelenkte  Auge  geûbt  und 
dadurch  derjenigen  Verschlechterung  seines  Sehvermogens  entgegengewirkt 
werden,  die  aus  der  Vernachlâssigung  dièses  Auges  beim  Sehen  hervorgeht. 
Zu  diesem  Zwecke  wird  das  gesunde  Auge  mehrere  Stunden  wâhrend  des 
Tages  zugebunden.  Fernerhin  lassen  wir  mit  dem  schielenden  Auge  grosse 
Schrift,  nôthigenfalls  mit  Hulfe  eines  starken  Gonvexglases  (Ueluings^Iases), 
lesen-  Dièse  Oebungen  werden  einige  Minuten  lang  fortgesetzl  und 
mehrere  Maie  des  Tages  wiederholt.  Allmâhlicli  geht  man  in  dem  Masse. 
al-  das  SehvermOgen  sich  bessert  zu  kleineren  Druckproben  und  schwâcheren 
Convexglaseni   liber  und  ^erlângert  die  Dauer  der  Uebungszeit. 

Hat  die  Sehschàrfe  d<'s  abgelenkten  à-uges   hinreiohend    zugenommeH, 
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so  handelt  es  sich  darum,  gleichzeitig  mit  beiden  Augen  sehen  zu  lassen, 
d.  h.  Diplopie  zu  erzeugen.  Hâufig  tritt,  wenn  der  Strabismus  nicht  zu 
hochgradig  ist,  Doppelsehen  von  selbst  auf  ;  sonst  rufen  wir  dasselbe  durch 
besondere  Uebungen  mit  dem  Stéréoscope  oder  mit  Prismen  hervor.  Bei 
der  Benutzung  von  Prismen  thut  man  gut,  wâhrend  der  Uebung  ein 
violettes  Glas  vor  das  gesunde  Auge  halten  zu  lassen;  das  Fixationsobjeot 
wird  wieder  durch  eine  2  bis  3  m  entfernte  Kerzenflamme  gebildet.  Durch 
ein  auf-  oder  abwârts  brechendes  Prisma  vor  dem  abgelenkten  Auge  kann 
es  gelingen,  die  iiberdies  nocli  verschieden  gefârbten  Bilder  der  beiden 
Augen  dem  Kranken  zum  Bewusstsein  zu  bringen,  besonders  wenn  man 
ein  Auge  abwechselnd  verdeckt  und  frei  làsst.  Setzt  man  dièse  Versuche 
einige  Zeit  hindurch  fort,  so  nimmt  der  Kranke  auch  ohne  Vermittelung 
von  Glàsern  seine  Diplopie  wahr. 

Ist  das  erreicht,  so  bestimmt  man  dasjenige  Prisma,  welches  die  beiden 
Bilder  zur  Vereinigung  bringt.  Wenn  hierzu  ein  Prisma  von  mehr  als 
12°  erforderlich  ist,  so  muss  man  den  Gedanken  an  eine  Behandlung  mit 
Prismen  fallen  lassen,  weil  Prismen  von  solcher  Stârke  (mehr  als  6°  vor 
jedem  Auge)  wegen  ihrer  Schwere  und  farbenzerstreuenden  Wirkung  nicht 
dauernd  getragen  werden  konnen;  man  hat  sich  dann  an  das  Stereoskop 
zu  halten. 

Ist  das  corrigirende  Prisma  schwâcher  als  12°,  so  vertheilt  man  die 
Wirkung  auf  beide  Augen,  indem  man  vor  jedes  Auge  ein  Prisma  von 
der  halben  Stârke  setzt,  und  zwar  mit  der  Basis  nach  aussen  bei  Strabismus 
convergens,  nach  innen  bei  Strabismus  divergens.  Nachdem  dièse  Prismen 
vierzehn  Tage  oder  drei  Wochen  getragen  sind,  kann  man  zu  schwâchern 
Prismen  tibergehen  und  in  dieser  Weise  fortfahren,  bis  die  Ablenkung  voll- 
stândig  corrigirt  ist.  Dieser  Erfolg  wird  der  durch  das  Prisma  hervor- 
gerufenen  isolirten  Contraction  des  Antagonisten  desjenigen  Muskels  ver- 
dankt,  welcher  die  Ablenkung  zu  Stande  gebracht  hatte.     (S.  S.  369.) 

Dièse  Behandlung  verlangt  ebenso  viele  Umsicht  und  Aufmerksamkeit 
von  Seiten  des  Arztes,  wie  Geduld  von  Seiten  des  Kranken. 

Auf  die  orthopàdische  Behandlung  des  Strabismus  durch  das  Stereoscop 
hat  zuerst  Du  Bois-Reymond  im  Archiv  fur  Anatomie  und  Physiologie 
1852,  p.  541  aufmerksam  gemacht;  durch  Javal  wurde  der  Gedanke 
weiter  verfolgt.  In  jedem  der  beiden  Gesichtsfelder  des  Stéréoscopes  wird 
in  gleicher  Hôhe  eine  schwarze  Oblate  von  2  cm  Durchmesser  angebracht. 
Ueber  der  einen  und  unter  der  andern  Oblate  werden  noch  je  eine  kleinere 
(eine  rothe  und  eine  grûne)  Marke  aufgeklebt.  Der  Kranke  hat  nun  die 
Aufgabe,  die  beiden  Gesichtsfelder  zu  verschmelzen,  so  dass  er  drei  Oblaten 
in  einer  Verticalen  tiber  einander  sieht.  Je  nachdem  Strabismus  convergens 
oder  divergens  vorliegt  schwankt  der  Seitenabstand  der  beiden  schwarzen 
Oblaten  zwischen  3  und  12  cm.  Wenn  der  Schielende  es  dahin  gebracht 
hat,  die  in  einem  bestimmten  Abstande  von  einander  'aufgeklcbten  Marken 
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zu  verschmelzen,  so  ândert  man  den  Abstand  allrnâhlig  bis  cler  Parallelis- 
mus  der  Augenachseu  hergestellt  ist.  Anfangs  werden  dièse  Uebungen  mit 
Oblaten  angestellt,  spâter  mit  immer  schwieriger  zu  verschmelzenden  Ob- 
jecten  (Buchstaben  und  Worte)  fortgesetzt. 


2.    Opération  des  Strabismus. 

a,    Allgemeine  Bemerkungen. 

Fur  das  Verstàndniss  des  Mechanismus,  nach  welchem  die  Schieloperation 
den  beabsichtigten  Erfolg  erzielt,  scheint  es  wùnsckenswerth,  der  Beschreibimg 
des  Operationsverfahrens  einige  theoretische  Bemerkungen  iiber  das  Princip  der 
Opération  vorauszuscliicken. 

Stellt  man  sich  einen  spharischen  Korper  vôr,  der  an  zwei  Faden  im  Baume 
so  aufgehàngt  ist,  das  seine  Axe  cd  (Fig.  169)  vertical  steht,  so  libersieht  man 
sofort,    durch   welche  verschiedenen  Mittel  das  Gleichgewicht  dièses  liangenden 


a 
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Fig.  169.    a  a.  b  sind  die  beiden 

Fâden,    welche    die    Axe   cd    in 

der  Verticalen  erhaltcn. 
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Fig.  170.    Die   Axe  cd    hat    eino    schiefe    Richtung 

bekomraen  in  B  durch  Verlàngerung  des  Fadens  a; 

in  C  durch  Verkiirzung  des  Fadens  b. 


Kôrpers  gestôrt  werden  kann.  So  wird  die  Verlàngerung  des  Fadens  a  dem 
spharischen  Korper  die  in  Fig.  170  B  dargestellte  Lage  geben,  bei  welcher 
seine  Axe  nichl  mehr  perpendicular  steht,  sondern  eine  schiefe  Richtung 
bekommen  hat.  Dcnselben  Einfluss  wird  die  Verkiirzung  des  Fadens  b  ausiiben. 
(Fig.  170  C). 

Ein  anderes  mechanisches  Mittel,  die  Gleichgewichtslagc  unseres  spharischen 
Kôrpers  zu  àndern,  bestânde  in  der  Vor-  odor  Rûckwârtslagerung  der  Anheffcungs- 
BtelleB  der  Faden  ohne  A.endernng  ihrer  Lange.  So  wiirdc  «lie  Anheftiing  des 
vmiii  Punkte  f  (Fig.  171  T))  abgelôsten  antern  Finies  des  Fadens  b  im  Pnnkte  P 
oâher  dem  antern  Polo  d)  selbstverstandlich  misera  KôrpeT  mit  seinem  untern 
Pôle  dem  Faden  b  zn  drehen,  \\eii  dieser  mit  mn  so  grOssereT  Crafl  auf  die 
Richtung  der  Axe  wirkt,  Je  nâtier  dem   .Punkte  d  seine   Anheftungsstelle  liegt. 

çleiche  Résultai  wurde  man  durch  Rucklagenmg  (Fig.  171  E)  des  Fadens  a  von 
e  nacli  e'  erzielen.    Der  Faden  a  verlicrt  in  diesem  Falle  an  Einfluss  auf  die 
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Kichtung  des  Sphâroids,  weil  seine  Anheftungsstelle  vom  Pôle  d,  auf  den  er 
wirkt,  sich  weiter  eutfernt. 

TJmgekehrt  konnen  wir  einen  auf  beliebige  Weise  ans  seiner  urspriinglichen 
Gleichgewichtslage,  wie  sie  Fig.  169  repràsentirt,  gebrachten  sphârischen  Kôrper 
wieder  in  seine  normale  Stellung  zurûckfiihren,  indem  wir  entweder  die  Lange 
seiner  Aufhângefâden  ândern,  oder  ihre  Anlieftungsstellen  verlegen.  Wenn  es 
sich  z.  B.  darum  handelte,  dem  in  Fig.  172  dargestellten  Sphâroide  eine  solche 
Stellung  zu  geben,  dass  seine  Axe  cd  perpendiculàr  steht,  so  konnen  wir  dièse 
Absicht  sowohl  durch  Verkiirzung  des  Fadens  a  oder  Verlàngerung  des  Fadens  b, 
als  auch  durch  Verlegung  des  untern  Endes  des  Fadens  b  von  f  nach  f  oder 
des  Fadens  a  von  e  nach  e'  erreichen. 

Die  im  Yorstehenden  erlauterten  mechanischen  Principien  durfen  wir  ohne 
Weiteres  auf  den  Augapfel  iibertragen.     Statt  der  Fâden  haben  wir  es  hier  mit 


Fig.  171.  Die  Axe  cd  erhàlt  eine  schiefe  Richtung 
in  D  durch  Vorlagerung  der  Anheftungsstelle  des 
Fadens  b  von  f  nach  f ,  in  E  durch  Riicklagerung 
der  Anheftungsstelle  des  Fadens  von  e  nach  e'. 


Fig.  172.  Die  Axe  cd  kann  in  die  verticale 
Richtung  gebracht  werden,  sOwohl  durch 
Verlàngerung  des  Fadens  b  oder  Ver- 
kiirzung des  Fadens  a  als  auch  durch 
Verlegung  des  Fadens  b  von  f  nach  f 
oder  des  Fadens  a  von  e  nach  e'. 


antagonistisch  wirkenden,  das  Gleichgcwicht  herstellenden,  Muskelkraften  zu 
thun,  von  denen  die  eine  das  Auge  nach  innen,  die  andere  nach  aussen,  eine 
dritte  nach  oben,  die  vierte  nach  unten  dreht. 

Fur  die  Wiederherstellung  des  aufgehobenen  Parallelismus  der  Sehaxcn 
stehen  uns  nach  dem  Vorhergehenden  verschiedene  Mittel,  nâmlich  Ver- 
làngerung der  Muskellànge  oder  Verlegung  ihrer  Insertionen  zu  Gebote. 
Wir  machen  indess  vorlâufig  nur  von  dem  zvveiten  Principe  Gebrauch,  in- 
dem wir  die  sehnige  Insertion  des  zu  viel  oder  zu  wenig  leistenden  Muskels 
verlagern.  In  den  gewolmlichen  Fàllen  des  concomitirenden  Schielens  wird 
'lie  Insertion  des  Internus  bei  convergirendem,  die  des  Externus  bei  diver- 
girendem  Schielen  riickwarts  gelagert  und  unter  besonderen  weiter- 
liin  aiiscinandergesetzten  Verhaltnissen  bringen  wir  die  Muskelinsertion 
durch  Vorlagerung  naher  an  den  Hornhautrand.*) 


*)  Die  urspriinglich  (1er  Strabotomie  zu  Glrunde  liegende  Idée  war,  denjenigeii 
31uskel,  dessen  Verkurzung  die  Ablenkung  des  Auges  bewirkt  hatte,  zu  verlangern, 
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Wie  das  Princip  dieser  Verlegimg  des  Ansatzpunktes  der  Muskelkraft  auf 
das  Auge  angewandt  werden  kann,  ergiebt  sich  leicht  ans  der  Betrachtung 
untenstehender  Figur.*) 

Xohmen  wir  an,  es  liandle  sich  (Fig.  173)  um  die  Correction  einer 
pathologischen  Convergenz,  durch  welche  eine  lineare  x  mm 
betragende  Abweichung  von  der  Medianstellung  bedingt  wird, 
so  werden  wir  dnrcb  Rûcklagerung  der  Insertion  i  des  Rectus 
internns  um  x  mm  den  gewtinschten  Effect  erzielen.  Nach 
Verlegung  der  Insertion  von  i  nach  i'  kann  das  Auge  eine 
der  Sehnenlânge  i  i'  entsprecliende  Einstellungsdrehung  machen; 
wenn  die  Sehne  i  i'  =  x  mm,  so  wird  das  Auge  eine  médiane 
Stellung  erhalten,  die  Ablenkung  corrigirt  sein.  Fur 
dièse  Stellung  wenigstens  ist  der  Parallelismus  der  Sehaxen 
beider  Augen  hergestellt. 

Zur  Entscbeidung  des  Operationsverfahrens  ist  es  noth- 
wendig  Mer  anzugeben,  in  welcher  Weise  durch  die  Rûck- 
lagerung die  Wirkung  der  Contraction  des  betreffenden  Muskels 
auf  die  Bewegung  des  Auges  modificirt  wird.  Es  leuchtet  eiu, 
dass  die  Rûcklagerung  die  Wirkung  des  Muskels  abschwiichen 
wird  nach  dem  bereits  oben  erlâuterten  Principe,  welches  wir 
in  folgender  Weise  formuliren  kônnen  :  Wenn  an  irgend  einem 
Punkte  einer  Kugeloberflâche  eine  die  Kugel  drehende  Kraft 
angebracht  ist,  so  fâllt  die  Wirkung  dieser  Kraft  auf 
die    Rotation    der    Kugel    um    so    geringer    aus,    je    weiter 


Fig.  173.  Correction 
ni ii er  Ablcnkuupr  von 
X  Mm.  durch  Kiick- 
wàïtslagerung  der 
Muskelanltet'tung  von 
i  nach  i'. 


Man  durchschnitt  deshalb  den  Muskel  in  seiner  Continuitât  und  erwartete,  die 
beiden  Muskelenden  sollten  sich  mit  Einschaltung  einer  intermediàren  Portion 
wieder  vereinigen.  Aber  dièse  Voraussetzung  erfullte  sich  niemals  oder  doch  nui* 
in  ganz  ausnahmsweisen  Fâllen.  Unmittelbar  nach  der  Durchschneidung  ziebt  sich 
der  Muskel  zusammen  und  die  Entfernuug  der  beiden  Enden  von  einander  wird 
durch  die  Wirkung  der  Antagonisten  noch  vergrossert.  Gewohnlich  wird  das 
vordere  Stûck  des  durchschnittenen  Muskels  atrophisch,  wâhrend  die  hintere  Halfte 
sich  in  dem  die  hintere  Hemisphâre  des  Augapfels  umgebenden  Bindegewebe  verliert, 
ohne  sich  wieder  an  die  Sciera  anzuheften;  und  selbst  wenn  sie  es  thut,  so  liegt 
die  neue  Insertionsstelle  so  weit  hinter  der  ursprunglichen,  dass  die  Wirkung  des 
Muskels  auf  die  Augenbewegungen  beinahe  gleich  Null  wird.  Unter  diesen  Ver- 
hàltnissen  ist  die  Ablenkung  zwar  beseitigt,  aber  gleichzeitig  die  dem  Zuge  des 
durchschnittenen  Muskels  entsprechende  Bewegung  aufgehoben,  noch  haufiger 
entwickelt  sich  sogar,  in  Folge  secundàrer  Contraction  des  Antagonisten,  eine 
Ablenkung  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Es  sind  dies  keine  theoretische 
Raisonnements,  sondern  durch  den  Leichenbefund  und  durch  Beobachtung  von  Fâllen, 
in  denon  nach  My otomien  eine  zweite  Operetion  des  Antagonisten  erforderlich 
gewesen,  festgestellte  Thatsachen.  —  In  neuester  Zeit  ist  von  Noyés  und  Driver 
zur  Herstellung  des  muskulàren  "orleichgewichtes  das  Princip  der  Verkiirzung 
des  vcrlàngerten  Muskels  operativ  verwerthet  worden,  worauf  wir  weiter  unten  zu- 
riickkommen  werden. 

*)  Die  Figur  ist  der  vortrefflichen  Abhandlung  iiber  die  Motilitiit  sst .orungen 
des  Auges  von  Alfred  Graefe,  Berlin,  1868,  entlehnt. 
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die  Angriffsstelle    auf    der    lùigeloberflâcbe    von    dem    zu    drehendeu    Punkte 
entfernt  ist. 

Wenden  wir  dies  mecliaiiische  Priucip  auf  das  Auge  an,  so  ist  es  leiclit 
begreiflich,  dass  die  Rûckwartslagerung  der  Muskelinsertion  einerseits  eine 
Einstellungsdrehung  der  Hornbaut  in  der  Ricbtung  des  antagonistisclien  Muskels 
zut  Folge  bat  (Correction  des  Strabismus),  andererseits  aber  aucb  gleicb- 
zeitig  die  Beweglicbkeit  des  Auges  im  Sinne  des  operirten  Muskels  berabsetzt 
(Insufficienz  des  Muskels). 

Dièse  aus  der  Rûckwartslagerung  resultirende  Beweglichkeitsverminderung 
wird  zum  Theil  durcb  ein  an  jedem  scbielenden  Auge  nachweisbares  Uebermaas 
der  Beweglicbkeit  nacb  der  Seite  der  Ablenkung  bin  ausgeglicben.  Ausserdem 
kann  eine  leicbte  Beweglicbkeitsbescbrânkung  nacb  der  einen  oder  andern  Ricli- 
tung bin  leiclit  durcb  Drebungen  des  Kopfes  ersetzt  werden.  Indess  muss  die 
Rûckwartslagerung  imnier  ein  gewisses  Maass  innebalten;  die  Ueberscbreitung 
desselben  erzeugt  eine  so  ausgiebige  Muskelinsufficienz,  dass  daràus  eine  Asym- 
metrie  in  den  associirten  Augenbewegungen  -hervorgeht,  und  wenn  es  sicb  uni 
den  M.  rect.  int.  handelt,  eine  Ablenkung  nacb  aussen  bei  der  Convergenz- 
bewegung  beider  Augen  zur  Fixation  naber  Objecte  eintritt.  Dalier  die  Regel, 
die  Scbieloperation  in  der  Weise  auszufûhren,  dass  die  Muskel- 
insufficenz  auf  das  geringste  Maass  beschrankt  bleibt. 

Die  Ausdelmung,  bis  zu  welcher  eine  Correction  gestattet  ist,  wiirde  dem- 
nacb  durch  die  Grosse  des  am  schielenden  Auge  constatirten  Beweglicbkeits- 
iiberscbusses  nacb  der  Seite  der  Ablenkung  bin  gegeben  sein.  Auf  welcbe  Weise 
soll  nun  ein  Strabismus  corrigirt  werden,  der  dies  Maass  ûberschreitet?  'Durcb 
Vertbeilung  der  Operationswirkung  auf  beide  Augen,  und  zwar  nacb  folgendem 
Princip  :  Nebmen  wir  an,  es  sei  eine  10  mm  starke  Ablenkung  des  linken  Auges 
nacb  innen  zu  corrigiren.  Durcb  Rùcklagerung  des  R.  internus  dièses  Auges 
uni  10  mm  wiirden  wir  allerdings  das  Auge  richtig  einstellen  und  die  Sebaxen 
wiirden  bei  medianer  Blickricbtung  einander  parallel  sein.  Indess  wiirde  daraus 
gleicbzeitig  eine  so  betrachtlicbe  Beweglichkeitsbescbrankung  des  operirten 
Auges  resultiren,  dass  die  Harmonie  sowobl  der  associirten  Bewegungen  beim 
Blick  nacb  redits,  als  der  Convergenzbewegungen  zur  Einstellung  auf  geringe 
Distance  in  merklicher  Weise  beeintrâchtigt  werden  wiirde.  Wir  hâtten  einen 
jM'iiodiscben  Strabismus  divergens  hervorgerufen ,  der  nacb  einiger  Zeit  sicb  zu 
einem  stationâren  Strabismus  entwickeln  wiirde. 

Das  einzige  Mittel,  dieser  G-efahr  zu  entgeben,  bestebt  darin,  die  Correction 
der  Ablenkung  auf  beide  Augen  zu  vertbeilen  und  den  monolateralen  Strabis- 
mus so  zu  bebandeln,  als  wenn  er  alternirte.  Wir  werden  domnacb  in  dem 
gewablten  Beispiele  (Fig.  174)  damit  anfangen,  am  linken  Auge  eine  Correction 
von  5  mm  vorzunebmen.  Damit  wiirde  der  Strabismus  um  ebensoviel  reducirt 
werden  und  demnacb  nur  noch  eine  Einwartsablenkung  des  linken  Auges  uni 
5  mm  iibrig  bleiben  (B).  Wenn  wir  jetzt  durcb  eine  Opération  des  Rect.  int. 
am  rechten  Auge  die  Insertion  dièses  Muskels  uni  5  mm  vue k\v arts  lagern, 
so  wird  sicb  <li<;s  Auge  um  ebensoviel  nacb  aussen  stellon  und  seine  Sehaxe 
der  des  andern  Auges  parallel  gericbtet  sein  (C).  Da  die  Excursion  der 
Bewegungen    beider   Augen    beim   concomitirenden  Scbielen  einander   aahezu 
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gleich  ist,    so  wird  die  Harmonie  ihrer  Bewegungen,   sobald  ihre  Axen  parallel 
stehen  und  kein  Muskel  eine  das  erlaubte  Maass  iiberschreitende  Abscliwâclmng 

erfahren  hat,  niclits  zu  wûnschen  iïbrig 
lassen.  Daher  die  allgemein  gùltige  Regel, 
die  Correction  in  allen  Fâllen,  wo  die 
Ablenkung  mehr  als  4  oder  5  mm  betrâgt, 
auf  beide  Angen  zn  vertbeilen. 


B 


i. 


Naclidem  wir  dièse  Vorbemerkungen 
erledigt  und  gezeigt  haben,  dass  die 
Schieloperation  den  Zweck  hat,  die 
Wirkung  des  Muskels  auf  die  Be- 
wegungen des  Auges  durch  Verlegung 
seiner  Insertion  zu  niodificiren,  so  be- 
greift  man  leicht,  dass  das  jetzt  geùbte 
Verfahren  bei  der  Strabotomie  darauf 
hinauslàuft,  die  Sehneninsertion  des 
Muskels  von  der  Sciera  abzulosen, 
damit  sich  der  Muskel  weiter  nach 
hinten  oder  nacli  vorn  von  seiner 
ursprûnglichen  Anheftungsstelle  von 
Neuem  inseriren  kann. 

Den  angegebenen  mechanischen  Ge- 
setzen  zufolge,    muss  dièse  Verlegung 
i.    a  steiit  einen  io  mm  betragenden     der  Muskelinsertion   dem  Ablenkungs- 

Strabismus    convergens    des   linkcn  Auges   dar.  -,         ,.         ,  ,.         ,  TTr 

In  B    ist    die  Insertion    des   R.  int.    des    linken        grade     direct     prOpOrtlOlial     SeiU.        Weilll 

Auges  von  i  nach  i'  zuriickgclegt  und   dadurch         -,  -,         -,  ,-,  ,  .      -,         -p.    .        .         , 

,i< t  strabismua  am  5  mm  comgirt.  in  c  ist     demnacn   das  theoretische  rrmzip  der 

eine  Riicklagorung  der  Insertion  des  R.  int.  des         /^  ■•  n     -,  ,    -n ,      •    ,  ,     .    -,  , 

rechten  Auges   von   i  nach  i'    vorgenommen,  so        Opération    iestgestellt    ISt,      SO     eiltstellt 
dass  die  beiden  Sehaxcn  jetzt  einander  parallel         t  -m  i  j  r\  j. 

stehen.  die     Frage  :     kann     der     Operateur 

nach  Belieben  einen  der  Ab- 
lenkung entsprechenden  Effect  erzielen,  d.  h.  kann  er  durch 
die  Opération  einen  beabsichtigten  Grad  von  Correction  hervorbringen? 
Wir  bejahen  dièse  Frage,  sowohl  mit  Kucksicht  auf  die  sogleich  zu 
erOrternden  anatomisclien  Beziehungen  zwischen  den  Muskeln  und  der 
Sciera,  als  auf  die  grosse  Zahl  nach  diesem  Princip  ausgefithrter  Schiel- 
operationen. 

Die  geraden  Augenmuskeln,  die  wir  hier  vorzugsweise  beriïcksichtigen 
(weil  sie  allein  Gegenstand  der  Schieloperationen  sind),  hangen,  abgesehen 
von  îhrer  sehnigen  tnsertion  (Fig.  175  i),  die  sie  îinmittelbar  an  die  Sciera 
anheftet,  mit  derselben  noch  indirect  zusammen  l)  durch  «las  die  Ennen- 
flâche  des  Muskels  mit  der  Sciera  rerbindende  Zellgewebe  (a);  2)  durch  das 
die  Anssenflache  des  Muskels  mit  der  Conjunctiva  verbindende  Gewebe  (c), 
wi'klie   ihrerseits   au    der  Sciera  befestigl  ist;    3)   durch   «lie   Tenon'sche 
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Ti?.  17",.  Schematiscbe  Darstellung  der  Muskel- 
insertion:  i  Sebnige  Anheftung;  a  ZeUgewebe 
zwiscben  Muskel  und  Sciera;  c  ZeUgewebe 
zwiscben  Muskel  und  Conjunctiva;  t  Tenon- 
scbe  Kapsel;  m  Muskel;  s  Sciera; 
c  Conjunctiva. 


Kapsel  (t),  welche  dem  Muskel  an  seiner  Durchschnittsstelle  seitliche  Ein- 
scheidungen  liefert. 

Man  begreift  jetzt,  dass  der  Muskel, 
falls  es  môglich  wàre  die  Muskelinsertion 
von  der  Sciera  ohne  jede  andere  Ver- 
letzung  abzulôsen,  nur  sehr  wenig  rûck- 
wàrts  gleiten  wtirde,  da  er  durch  Con- 
junctiva, ZeUgewebe,  so  wie  durch  die 
vorderen  und  seitlichen  ihn  an  die  Sciera 
fixirenden  Ausbreitungen  der  T  e  n  o  n'schen 
Kapsel  zuruckgehalten  wird.  Seine  Ver- 
legung  wird  demnach  von  der  geringern 
oder  grôssern  Ausdehnung  abhângen,  in 
welcher  die  indirecten  ,  seine  Stellung 
sichernden  Anheftungen  gelôst  werden. 
Der  einnial_  seinem  Contractions- 
bestreben  frei  tiberlassene  Muskel  wird 
naturlicli  uni  so  weiter  nach  rtlckwârts  gleiten,  je  weiter  der  Augapfel 
durch  den  Antagonisten  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedreht  wird. 
Tndess  lâsst  sich  eine  mangelhafte  Wirkung  des  Antagonisten  durch  mecha- 
nischen  Zug  ersetzen,  welcher  den  Augapfel  nach  Ablôsung  der  Muskel- 
insertion zu  einer  geeigneten  Drehung  zwingt  und  in  derselben  bis  zur 
erfolgten  Wiederanheftung  festhalt.     (S.  u.)  • 

So  hàngt  also  der  Operationseffect  einerseits  von  der 
Retraction  des  an  seiner  Insertionsstelle  abgelôsten  Muskels, 
andererseits  von  der  Wirkung  des  Antagonisten  resp.  des 
denselben  ersetzenden  mechanischen  Zuges  ab. 

Die  tausendfach  wiederholte  Erfahrung  (die  von  v.  Graefe  allein  aus- 
geftihrten  Operationen  belaufen  sich  fast  auf  zehntausend)  hat  gezeigt, 
dass  die  genau  nach  den  unten  anzugebenden  Regeln  vorgenommene 
Opération,  bei  gleicher  Wirkung  des  Antagonisten,  immer  nahezu  den 
gleichen  Grad  von  Einstellung  des  abgelenkten  Auges  erzielt.  Uni  dièse 
Opération  allen  Fâllen  von  Strabismus,  die  sich  darbieten,  anpassen  zu 
kônnen,  stehen  uns  eine  Reihe  den  Effect  der  Opération  steigernder  oder 
abschwachender  Mittel  zu  Gebote.  Wir  schicken  die  Beschreibung  der 
Opération  voran  und  lassen  die  genauere  Angabe  dieser  Mittel  folgen. 


b.  Schieloperation   mit  Rucklagerung  der  Sehne  nach  hinten. 


Unsere  Beschreibung  bezieht  sich  zunâchst  auf  die  Tenotomie  des 
Kect.  intern.,  die  zur  Heilung  der  haufigsten  Schielform,  des  Strabismus 
convenrens   gemacht  wird.     Die   fur   die  Opération   nothigen  Instrumente 
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sind:  1)  ein  Sperrelevateur;  2)  eine  Fixirpincette  ;  3)  eine  krumme  Scheere 
mit  stumpfer  Spitze;  4)  zwei  Schielhaken  von  verschiedener  Grosse  (Figur 


Fig.  176.     Kleiner  Schielhaken. 


Fig.  177.     Grosser  Schielhaken. 


176  und  177);  5)  eine  Nadel  mit  Seiden-  oder  Catgutfaden  (ftlr  die  Fàlle, 
in  denen  eine  Conjunctivalnaht  erforderlich  ist). 

Erster  Act.    Schnitt  durch  die 

Conjunctiva.  (Fig.  178.)  Nach  Ein- 
legung  des  Sperrelevateurs  erfasst  man 
mit  der  in  der  linken  Hand  gehaltenen 
Pincette  dicht  am  innern  Hornhautrande 
eine  Conjunctivalfalte  und  schneidet  sie 
in  verticaler  Kichtung  ein;  die  concave 
Flâche  der  Scheere  ist  dabei  gegen  den 
Bulbus,  die  stumpfe  Spitze  gegen  den 
innern  Augenwinkel  gerichtet.  Dann 
fuhrt  man  die  Scheerenspitze  in  die 
Conjunctivalwunde  ein  und  trennt  mit  kurzen  Schlagen  das  submucose 
Zellgewebe  zunâchst  in  der  Kichtung  des  innern  Augenwinkels,  dann  schief 
gegen  den  Rand  des  Muskels  vorrûckend.  Auf  dièse  Weise  werden  die 
Verbindungen  zwischen  Conjunctiva  und  dem  zu  durchschneidenden 
Sebnenende  gelost.*) 

Zwei  ter  Act.  Einfùhrung  des  Hakens.  Der  grôssere  Schielhaken 
wird  wie  eine  Schreibfeder  gefasst  und,  indem  man  die  Conjunctiva  aufhebl 
und  so  die  Oeffnung  weit  klaffen  macht,  in  dieselbe  der  Art  eingeiiïlirt. 


78.     Darchschneidung  <ler  Conjunctiva. 


*)  Es  ist  vortheilhaft,  die  Conjunctivalwunde  sehr  nahe  an  den  Hornhautraml 
zu  legen,  erstens  weil  man,  wie  mir  scheint,  dadurch  eine  nur  unbedeutende  Blutung 
bekoinmt,  besonders  aber  weil  man  dadurch  dem  Einsiuken  der  Carunkel  vorbeugt, 
dei  gewbhnlichen  Folge  einer  zu  weit  vom  Hornhautrande  angelegten  Conjunctival- 
olf'nung,  namentlich  wenn  gleichzeitig  das  subconjunetivale  Gewebe  in  grosser  Aus- 
dehnung  getrennt  wird.  Zur  Vermeidung  dièses  Nachtheiles  liai  schon  L.  Bojer 
vorgeschlagen,  statl  des  ^erticalen  Schnittes  in  die  Conjunctiva  einen  horizontales 
parallel  dem  obéra  oder  untern  Rande  des  zu  operirenden  Muskels  zu  machên. 
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dass  die  stumpfe  Spitze  dem  Kande  des  Muskels  zugekehrt  ist.  Man  legt 
den  Haken  flacli  auf  den  Muskel  auf,  so  dass  die  Spitze  des  Hakens  nur 
wenig  ûber  den  Muskelrand  hinausragt;  durch  eine  drehende  Bewegung 
lâsst  man  die  Spitze  unter  den  Rand  gleiten,  worauf  der  ganze  Haken 
hart  auf  der  Sciera  unter  den  Muskel,  dessen  Insertion  gelôst  werden  soll, 
hingesclioben  wird.  So  viel  als  môglich  niuss  der  Haken  der  Oberflâche 
der  Sciera  parallel  gerichtet  sein,  damit  die  Spitze  den  Muskel  nicht  in 
seiner  Breite  durchsetzt. 

Dritter   Act.     Durchschneidung    der    sehnigen    Insertion.     Man 

nimint  nun  den  Haken  in  die  linke  Hand  und  legt  ihn  der  Art  uni,  dass 
der  Stiel  nach  dem  Nasenrucken,  die  Convexitât  .des  Hakenendes  gegen 
den  Hornhautrand  gerichtet  ist.  Mit  der  stumpfen  Scheerenspitze  wird 
das  Ende  des  Hakens  von  der  gewohnlich  dasselbe  bedeckenden  Bindehaut 
befreit,  worauf  die  Sehneninsertion,  und  zwar  von  der  auf  der  Spitze  des 
Hakens  liegenden  Portion  angefangen,  durch  kurze  Scheerenschlâge  durch- 
trennt  wird.  Es  muss  die  ganze  Sehneninsertion  hart  an  der  Sciera 
abgelost,  werden,  weil  nur  unter  dieser  Bedingung  der  Muskel  seine  ganze 
Lange  behàlt. 

Yierter  Act.  Vollstàndige  Ablôsung  der  seitlichen  Sehnenanheftung. 

Nun  werden  die  Seitenbânder  der  Sehnenausbreitung  auf  das  sorgfâltigste 
aufgesucht,  um  sich  zu  versichern,  dass  die  letztere  auch  vollstândig 
abgelost  ist.  Man  hebt  zu  diesem  Zweck  die  conjunctivale  Wunde  mit 
der  Hakenspitze  auf  und  fuhrt  den  kleinern  Schielhaken  unter  die  Con- 
junctiva  nach  dem  obern  und  unten  Rande  der  Muskelinsertion,  wobei 
man  darauf  zu  achten  hat,  dass  seine  stumpfe  Spitze  sich  nicht  von  der 
Sciera  entfernt.  Man  erkennt  sehr  leicht  an  der  freien  Beweglichkeit  des 
Hakens,  ob  die  Sehne  vollstândig  abgelost  ist.  Etwa  noch  stehen  gebliebene 
Selmenfasern  muss  man  durchtrennen  und  sich  vergewissern,  dass  keine 
Verbindungen  mit  der  Sciera  mehr  vorhanden  sind;  denn  selbst  ein  paar 
ganz  peripherisch  stehen  gebliebene  Fasern  genûgen,  um  den  Effect  der 
Opération  zu  vereiteln. 

Die  Tenotomie-des  Rect.  extern,  ist  der  beschriebenen  vollstândig 
analog,  nur  ist  es  zweckmâssig,  weil  die  Insertion  dièses  Muskels  etwas 
weiter  als  die  des  R.  intérims  vom  Hornhautrande  entfernt  ist,  den  Schnitt 
in  die  Conjunctiva  in  etwa  5  oder  6  mm  Entfernung  vom  Hornhautrande 
anzulegen. 

DieTenotomie  des  Rect.  s up.  und  des  Rect.  inf.  verlangt grossere 
Vorsicht.  Die  ConjunctivalofFnung  muss  sehr  klein  und  hart  am  Horn- 
hautrande gemacht  werden.  Ausserdem  muss  man  das  subconjunctivale 
Zellgewebe  moglichst  schonen  und  aus  diesem  Grunde  auch  den  Haken 
mit  grosster  Vorsicht    unter  den   zu  operirenden  Muskel  bringen.     Ferner 
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hiuss  nian  wâhrend  des  vierten  Operationsactes  sich  davor  hiiten,  die  Auf- 
suchung  der  stelien  gebliebenen  Bandchen  an  den  Seiten  der  Sehnen- 
ausbreitung  zu  weit  zu  treiben.  Bei  Vernachlâssigung  dieser  Vorsicht 
lauft  man  Gefahr  in  Folge  zu  ausgiebiger  Zerreissung  des  Zellgewebes 
nach  der  Opération  einen  merklichen  Hôhenunterschied  der  Lidspalte  zu 
bekommen.  indem  nach  Opération  des  Kect.  sup.  das  obère  Lid  abnorm 
hocli  oder  nach  Tenotomie  des  Rect.  inf.  das  untere  Lid  abnorm  tief  zu 
stehen  kommt.  Wenn  der  Operateur  umnittelbar  nach  der  Opération  diesen 
ublen  Eindruck  wahriiimmt,  muss  er  sofort  die  Bander  der  Conjunctival- 
wunde  mittels  einer  Sutur  schliessen. 

Es  ist  unerlâsslich,  nach jeder  Opération  den  immittelbaren  Effect  zu  prûfen; 
und  zwar  muss  man  niclit  nur  den  Grad  der  erreichten  Einstellung,  sondern  vor 
allem  die  Beweglichkeit  des  Auges  in  der  Richtung  des  abgelosten  Muskels,  sowie 
die  seitlicheu  (associirten)  und  Convergenzbewegungen  beider  Augen  prûfen. 

Der  Grad  der  Correction  und  das  Verhâltniss  der  Stellung  beider  Augen 
zu  einander  wird  zuerst  bei  medianer  Blickrichtung  und  Fixation  eines  etwa 
2  bis  3  m  entfernten  Objectes  geprûft.  Darauf  bat  man  nacli  Tenotomie  des 
Rect.  intern.  die  Convergenzbewegung  beider  Augen  zu  untersuchen,  indem  man 
ein  30  bis  35  cm  entferntes  Object  (die  Fingerspitze  z.  B.)  unter  allmàhlicher 
Annaherung  desselben  fixiren  lâsst.     (S.  weiter  unten.) 

Die  Beweglichkeitsstorung  (Insufficienz),  welche  naturgemâss  jeder 
Tenotomie  nachfolgt,  wird  gemessen:  1)  durcb  das  Verhâltniss  zur  friïheren 
Beweglichkeit  des  operirten  Auges;  2)  durch  das  Verhâltniss  zur  Beweglichkeit 
des  andern  Auges;  die  Messungen  werden  in  folgender  Weise  angestellt.  Handelt 
ea  sich  z.  B.  um  Strabismus  convergens  des  rechten  Auges,  so  hat  man  vor  der 
Opération  die  Excursion  dièses  Auges  nach  innen  dadurch  bestimmt,  dass  man 
si cli  den  Punkt  gemerkt  hat,  iïber  welchem  die  Mitte  der  Pupille  oder  der 
Hoinhautrand  bei  der  starksten  Adduction  (Innenwendung)  zu  stehen  kommt. 
Grewôhnlich  wâhlt  man  als  Merkzeichen  den  untern  Thranenpunkt.  Nehmen  wir 
an,  wir  hâtten  gefunden,  dass  der  temporale  Hornhautrand  bei  der  stiirksten 
Adduction  iïber  dem  Thranenpunkt  gestanden  hat.  Wenn  nun  bei  der  umnittelbar 
nach  der  Opération  wiederholten  Priïfung  es  sich  zeigt,  dass  jetzt  nur  nocli  die 
Mitte  der  Pupille  sich  iïber  dem  Thrânenpunkte  berindet,  so  wird  demnach  die 
durch  die  Opération  gesetzte  Beweglichkeitsbeschrankung  durch  den  Abstand 
der  Pupillenmitte  vom  temporalen  Hornhautrande  also  etwra  durch  eine  lineare 
Entfernung  von  4  —  5  mm  gemessen.  Handelt  es  sich  um  eine  Tenotoniic  d^s 
Rect.  ext.,  su  missl  man  in  entsprechender  Weise  vor  uml  nach  der  Opération 
die  Stellung  des  aussera  Eornhautrandes  zum  aussern  Lidwinkel  wâhrend  der 
extremfften  Abduction  (Aussenwèndung).  An  zvveiter  Stelle  hat  man  die 
[nsufficienz  des  Muskels  im  Vergloich  mit  der  Beweglichkeit  des  andern  Auges 
in  der  anaiogen  Biehtung  festzustellen.  Nehmen  wir  wieder  an,  es  sei  die 
Tenotomie  dos  Rect.  int.  am  rechten  Auge  ausgeftthrt,  und  wir  fanden  bei 
st.irkstoi'  Adduction  dièses  A.uges  die  Pupillenmitte  liber  dem  Thïanenpunkte 
stehen,  wâhrend  auf  dem  linken  auge  die  Miïtte  d^v  Pupille  ara  2  l>is  è  mm 
weiter  aach  innen  gedrehl  werden  k;mn,    so  wtlrde  die  [nsufficienz  «les  .Mnskols 
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un  Vergleich  mit  dem  andern  Auge  d.  h.  mit  dem  Normalzustande  2  oder  3  nini 
betragen.*) 

Im  Falle  einer  Tenotomie  des  Eect.  ext.  wûrde  man  die  gleiche  Untersuchung 
iu  Bezug  auf  die  Stellung  des  temporalen  Hornhautrandes  beider  Augen  zui 
aussern  Commissur  wâhreud  der  extremsten  Abduction  anzustellen  liaben. 

Nachdem  wir  so  im  Allgemeinen  den  Gang  der  nach  jeder  Schiel- 
operation  anzustellenden  Untersuchung  auf  Einstellung  (Correction)  und 
Beweglichkeitsbeschrankung  (Insufficienz)  angegeben  liaben,  bleibt  uns 
noch  iïbrig  die  gewôlmlichen  Ergebnisse  dieser  Prufung  anzugeben,  wenn 
die  Opération  genau  nach  den  oben  angegebenen  Kegeln  ausgefilhrt  ist. 
Die  Resultate  sind  sowohl  von  der  Genauigkeit,  mit  welcher  man  sich  bei 
der  Opération  an  die  gegebenen  Regeln  liait,  als  auch  von  der  Functions- 
fâhigkeit  des  abgelôsten  Muskels  und  seines  Antagonisten  abhàngig.  Je 
mehr  das  Uebergewicht  des  erstern  vor  der  Opération  sich  geltend  machte, 
uni  so  weniger  Einfluss  wird  die  Contraction  des  letztern  auf  die  Drehung 
des  Augapfels  liaben  ;  von  dieser  Drehung  aber  hangt  bis  zu  einem  gewissem 
Grade  die  Entfernung  der  neuen  Insertionsstelle  von  der  ursprûnglichen 
ab.  Indess  kann  man  sagen,  dass  bei  normaler  Wirkung  des  Antagonisten 
durch  die  Tenotomie  des  R.  internus  in  der  angegebenen  Weise  eine 
Correction  von  mindestens  3  bis  4  mm  erreicht  wird.  Sie  wird  selbst 
5  mm  betragen,  wenn  die  Erôffnung  der  Conjunctiva  grôsser  ausgefallen 
und  das  Zellgewebe  in  der  ganzen  Breite  der  Sehneninsertion  oberliall) 
und  unterhalb  des  Muskels  abgelost  war.  Bei  Kindern  ist  der  Effect  noch 
uni  1  bis  2  mm  grôsser. 

Bei  der  Tenotomie  des  R.  ext.  erhâlt  man  selbst  durch  ausgiebigv 
Ablosung  der  Sehneninsertion  hochstens  eine  Correction  von  3  bis  4  mm. 
der  gewulmliche  Effect  nach  einer  kleinen  Wunde  der  Conjunctiva  betrâgt 
selbst  nur  2  mm.  Auch  nach  der  einfachen  Tenotomie  des  Eect.  sup. 
oder  Rect.  inf.  wird  der  Effect  nicht  grôsser  ausfallen. 

Wir  ftigen  noch  hinzu,  dass  man  zu  falschen  Resultaten  gelangt.  wenn 
man  die  Kranken  nach  der  Tenotomie  des  R.  ext.  oder  R.  intern.  unter- 
sucht,  wâhrend  sie  noch  miter  dem  Einfluss  des  Choroforms  stehen.  So 
lange  die  Wirkung  des  Anâstheticums  anhâlt,  besteht  eine  Neigung  zu 
Divergenz,  durch  welche  eine  noch  vorhandene  Convergenz  vermindert  und 
die  Divergenz  vermehrt  erscheint. 

Was  die  unmittelbar  nach  der  Opération  sich  ergebende  Insufficienz 
angeht,  so  ist  sie  direct  davon  abhàngig,  in  welcher  Ausdehnung  die 
Ausstulpungen  der  Tenon'schen  Kapsel,  welche  die  letztere  an  der  Sciera 
und  den  Muskel  anheften,  zerstort  sind.    Nach  der  vollstandigen  Tenotomie 


l)  Gewohnlich  zeigt  bei  vorhandenein  Strabismus  auch  das  nicht  schielende  Auge 
eine  nbernormale  Excursion  im  Sinne  der  Ablenkung,  also  nach.  inuen  bei  Strabimus 
convergens,  nach  aussen  bei  Strabismus  divergens. 
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eines  Rect.  hit.  muss  die  Beweglichkeit  des  Auges  im  Vergleich  zur  fruhern 
Excursion  mimer  uni  4  bis  5  mm  vermindert  sein  und  die  Insufficienz  im 
Vergleich  zur  Leistung  desselben  Muskels  am  andern  Auge  2  oder  3  mm 
hetïagen.  Nach  der  Tenotoinie  des  R.  ext.  muss  die  Insufficienz  mimer 
3  bis  4  mm  im  Vergleich  zur  Leistung  des  andern  Auges  messen. 

Wiiiii  in  dem.einen  oder  andern  Faite  dieser  Grad  von  Insufficienz 
niclit  erreicht  ist,  kann  man  sicher  sein,  dass  die  Sehneninsertion  des 
Muskels  niclit  vollstandig  gelôst  war.  Unter  diesen  Verhâltnissen  darf  der 
Operateur  kein  Bedenken  tragen,  von  Neuem  in  die  Conjunctivalwunde  ein- 
zugelien  und  mit  dem  kleinen  Haken  die  etwa  stelien  gebliebenen 
Bândchen  aufzusuehen  und  sorgfâltig  zu  durclitrennen. 

Wïe  wir  im  gegebenen  Falle  eine  mangelhafte  Wirkung  des  Antago- 
nisten  zu  ersetzen  haben,  soll  spâter  auseinandergesetzt  werden. 

c,    Mittel  zur  Modificirung  des  OperationsefFectes. 

Da  das  angegebene  Operationsverfahren ,  wie  wir  gesehen,  immer 
nahezu  gleiche  Resultate  liefert,  so  passt  dasselbe  nur  ftïr  Falle  von 
Strabismus  eines  bestimmten  Grades.  Die  Anwendbarkeit  der  Opération 
auf  aile  Schielfâlle,  einerlei  welchen  Grades,  wird  erst  durch  Benutzung 
von  den  Effect  der  Opération  steigernden  oder  vermindernden  Mitteln 
ermôglicht. 

Man  kann  den  Effect  der  Opération  in  dem  einen  oder  andern  Sinne 
modificiren 

1)  durch  eine  mehr  oder  weniger  ausgiebige  Trennung  des  indirect 
Muskel  und  Sciera  verbindenden  Gewebes; 

2)  durch  die  Anlegung  der  Conjunctivalsutur; 

3)  durch  die  Stellung,  welche  man  das  Auge  nach  der  Opération  ein- 
nehmen  lasst. 

Der  Operationseffect  wird  vermindert: 

1)  Dadurch,  dass  man  nach  einem  sehr  kleinen  Einschnitt  in  die 
Conjunctiva  die  Trennung  des  subconjunctivalen  Zellgewebes  auf  das  zur 
Einfuhrung  des  Hakens  absolut  nothwendige  Maass  beschrankt.  Auch  kann 
man  fur  diesen  Zweck  mit  Vortheil  den  Schnitt  am  obern  oder  untern 
Rande  der  Muskelinsertion  statt  t'iber  der  Mitte  derselben  anlegen. 

2)  Durch  Anlegung  einer  Conjunctivalsutur.  Die  Conjunctivalwunde 
wird  durch  die  Naht  geschlossen,  und  damit  zugleich  das  abgelôste 
Muskelende  wieder  an  den  Hornhantrand  herangezogen.  Die  Naht  wird 
in  transversaler  Richtung  von  aussen  nach  iimen  angelcgt;  der  Grad  der 
durch  sic  erzielten  Wirkung  hangt  von  der  grûssera  oder  geringem  Masse 
Conjunctiva  ;il».  die  in  den  Knoterj  gefasst  wird.  Zweifelsohne  bildet  die 
Conjunctivalsutur  <las  sicherste  Mittel  fur  die  Dosirung  der  beabsichtigten 
Vérlagerung;   und  man  kOnnte  desjialb  L!anz  allgemeia  den  Rath  geben. 
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in  jedem  Falle  aile  Verbindungen  des  Muskels  mit  Sciera  und  Kapsel  zu 
lôsen  und  hinterher  durch  die  Conjunctivalsutur  das  Muskelende  an  diejenige 
Stelle  zu  bringen,  welche  sicli  zur  neuen  Anheftung  eignet.  Indessen 
vermehrt  die  Anlegung  der  Naht  und  die  Entfernung  derselben  nach 
einigen  Tagen  die  Dauer  und  die  Unannehmlichkeit  der  Opération,  und 
wenngleich  der  Operateur  sich  davon  in  den  Fâllen  nicht  beirren  lassen 
wird,  wo  eine  Verminderung  des  Operationseffectes  durch  die  Naht  noth- 
wendig  ist,  so  wird  doch  die  allgemeine  Anwendung  derselben  bei  jeder 
Schieloperation  als  unnôthiger  Zusatz  angesehen  werden  mtissen.' 

Die  Conjunctivalsutur  ist  indicirt:  1)  Wenn  der  Grad  der  bestehenden 
Ablenkung  geringer  ist,  als  die  durch  das  beschriebene  Verfahren  regel- 
mâssig  sich  ergebende  Correction;  2)  wenn  die  Opération  einen  unerwartet 
grossen  Effect  gegeben  hat,  grôsser  als  wir  fur  die  Ausgleichung  hervor- 
zubringen  hatten. 

Der  beschrânkende  Effect  kann  sowohl  dadurch,  dass  man  mehr  oder 
weniger  Conjunctiva  in  die  Sutur  fasst,  als  auch  dadurch,  dass  man  die 
Naht  lângere  oder  kurzere  Zeit  liegen  lâsst,  modificirt  werden.  In  dem 
einen  Falle  wird  er  gesteigert,  in  dem  andern  vermindert. 

3)  Dadurch,  dass  wir  den  Kranken  nach  der  Opération  seine  Augen 
nach  der  Seite  des  abgelôsten  Muskels  wenden  lassen.  In  Folge  dieser 
Drehung  kann  letzterer  sich  nicht  zu  weit  von  seiner  alten  Insertionstelle 
entfernen.  Kranke,  welche  nicht  im  Stande  sind  willkuhrlich  ihrem  Auge 
die  gewunschte  Stellung  zu  geben,  namentlich  Kinder,  bekommen  nach  der 
Opération  eine  Schielbrille  aus  2  Muscheln  bestehend,  von  denen  die  eine 
undurchbohrt  vor  das  nicht  operirte  Auge  gesetzt  wird,  wâhrend  die  vor 
dem  operirten  Auge  befindliche  Muschel  eine  kleine  Oeffnung  besitzt  und 
zwar  muss  dieselbe  in  der  temporalen  Hâlfte  liegen,  wenn  das  operirte 
Auge  dauernd  in  âusserster  Abduction,  dagegen  in  der  nasalen  Hâlfte  an- 
gebracht  sein,  wenn  dasselbe  dauernd  in  âusserster  Adduction  gehalten 
Averden  soll. 

Zur  Steigerung  des  Effectes  der  Schieloperation  dienen  folgende 
Mittel: 

1)  Wir  konnen  innerhalb  der  schon  bezeichneten  Grenze  vorsichtig  das 
den  Muskel  mit  Conjunctiva  und  Sciera  verbindende  Gewebc,  sowie  die 
seitlichen  Einscheidungen  trennen. 

2)  Nach  der  Opération  lassen  wir  den  Kranken  nach  der  dem  durch- 
trennten  Muskel  entgegengesetzten  Seite  sehen;  die  Kotation  des  Auges 
bcgûnstigt  das  Zuruckgleiten  des  abgelosten  Muskels  auf  der  Sciera. 

Knapp1)  hat  vorgeschlagen,  sich  dièse  Drehung  dauernd  zu  sichern, 
dadurch,  dass  man  einen  seidenen  Faden  erst  durch  die  Conjunctiva  und 
dann  durch  die  correspondirende  Augenlidcommissur  legt;  indem  man  den 


')  Zehender's  Klinische  Monatsblatter,  September-December  1865,  p.  347. 
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Faden  zuschnûrt,  zieht  man  die  Hornhaut  an  die  Commissur  beliebig 
nahe  heran. 

Dièses  siimreiche  und  augenscheinlich  wirksame  Verfahren  ist  indessen 
sehr  schmerzhaft,  dem  Patienten  âusserst  unangenehm  und  kann  in  folgen- 
der  Weise  umgangen  werden: 

Bei  Strabisnius  convergens  mit  leichter  Insufficienz  des  Ext.  legen 
wir  nach  v.  Graefe's  Vorgang  zur  Unterstùtzung  des  insufficienten  Muskels 
einfach  durch  die  Conjunctiva  eine  Naht,  die  sich  von  der  temporalen 
Commissur  bis  an  den  temporalen  Hornhautrand  erstreckt;  eine  mit  Catgut 
oder  seidenem  Faden  versehene  Nadel  wird  in  die  Conjunctiva  dicht  am 
aussern  Lidwinkel  eingestochen,  unter  denselben  bis  zum  âussern  Hornhaut- 
rande  fortgefûhrt  und  hier  von  innen  nach  aussen  wieder  ausgestochen. 
Durch  Knûpfung  des  Fadens  wird  der  Augapfel  in  starker  Abduction  fixirt. 
Der  Effect  des  Fadens  fâllt  uni  so  grôsser  aus,  je  mehr  Conjunctiva  in  die 
Schlinge  gefasst  ist.  Am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach  der  Opération 
wird  die  Naht  entfernt.  —  Ist  bei  Strabismus  divergens  der  Beweglichkeits- 
defect  in  der  Richtung  des  Internus  bedeutend,  so  muss  zur  Vornahung 
des  letztern  geschritten  werden.  (S.  unten.) 

d.     Modificationen  des  Operationsverfahrens. 

Liebreich  hat  ein  Verfahren  angegeben,  durch  welches  eine  so  ausgiebige 
Correction  sich  erzielen  lâsst,  dass  niemals  eine  zweite  Opération  an  demselben 
Auge  nothwendig  wird.  Er  beschreibt  seine  Méthode  mit  folgenden  Worten: 
„Wann  ich  den  Kect.  int.  operiren  will,  so  hebe  ich  mit  der  Pincette  am  untern 
Kande  der  Muskelinsertion  eine  Conjunctivalfalte  auf  und  schneide  dieselbe  mit 
der  Scheere  ein;  durch  die  entstehende  Oeffnung  gehe  ich  zwischen  Conjunctiva 
nnd  Tenon'scher  Kapsel  ein  und  trenne  sorgfâltig  beide  von  einander  bis  zur 
Plica  semilunaris,  die  ich  sammt  der  Carunkel  von  der  Unterlage  ablôse.  Nach- 
dem  ich  in  dieser  ganzen  Ausdelmung  den  Zusammenhang  zwischen  Conjunctiva 
und  dem  entsprechenden  Theile  der  T e non 'schen  Kapsel  vollstândig  aufgehoben 
habe1),  ein  ganz  besonders  wichtiger  Act,  wenn  der  Muskel  sich  gehôrig  zuriick- 
ziehen  soll,  lôse  ich  in  gewôhnlicher  Weise  die  Muskelinsertion  ab  und  verlângere 
den  verticalen  Schnitt  in  der  Kapsel  nach  oben  und  unten  in  um  so  grôsserer 
Ausdehnung,  je  starker  die  Muskelsehne  sich  zurûckziehen  soll.  Hierauf  wird 
jedes  Mal  die  Wunde  in  der  Bindehaut  durch  eine  Naht  geschlossen." 


J)  Snellen  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man,  wenn  man  mit  der 
Scheere  so  tief  unter  die  Conjunctiva  eingeht,  auf  nicht  unbedeutende  Arterien 
trifft  und  dalier  eine  erhebliche  Blutung  bekommt;  das  Blut  kann  durch  die  Oeffnung 
in  der  Tenon'schen  Kapsel  hinter  den  Augapfel  gelangen  und,  wie  er  in  zwei  Fallen 
beobachtete,  den  Augapfel  stark  vortreiben;  in  einem  Falle  begegnete  es  ihm  sogar, 
dass  er  die  ïenotomie  nicht  ausfuhren  konnte.  Snellen  giebt  deshalb  den  Kath, 
sich  mit  der  Scheere  weit  von  der  Sciera  und  dicht  unter  der  Cou junctiva  zu  halten; 
seitdem  er  so  operirt,  hat  er  die  erwàhnten  Zufàlle  nicht  wieder  gesehen.  (Zehender's 
Klinische  Monatsblatter  1870,  S.  25.) 
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Das  gleiche  Verfahren  findet  bei  der  Tenotomie  des  Beet.  ext.  statt:  die 
Conjunctiva  muss  bis  an  deu  àussern  Lidwinkel  abgelost  werden:  der  dem  letztern 
angehorige  Absehnitt  derselben  zieht  sich  stark  zuriick,  wenn  das  Auge  nach 
ausseu  gedreht  wird. 

Das  vr-u  Sôlberg-Wells1    bescnriebene  Critchett'sche  Verfahren  bestent 

in  Folgendem.     Nachdem  der  Kranke  ehlorofonnirt  und  der  Sperrelevateur  ein- 
gelegt  ist.  fasst  der  Operateur  eine  scbmale  Faite  conjunctivalen  und  subeonjunc- 
tivalen  G-ewebes  nahe  am  untern  Bande  der  Mnskelinsertion.    Mit  einer  geraden 
stumpfen  Scheere  wird  die  Faite    an   dieser  Stelle    eingesehnitten    und   so    der 
untere  Eand  der  Sebne  nahe  an  der  Insertion  blosgelegt.    Xim  wird  ein  stuinpfer 
Haken  durch  das  Loch  im  subconjunctivalen  Gewebe  unter  die  Sebne  gebraeht. 
und  die  letztere  gefasst  und  gespannt.    Das  eine  Blatt  der  nur  wenig  geoffneten 
Scheere  wird  neben  dem  Haken  unter  die  Sebne  gebraeht.  wâhrend  das  andere 
sich  ûber  derselben  und   nntei  der  Conjunctiva  bemidet:  mit  kurzen  Scheeren- 
schlàgen  wird  die  Sebne  mm  dicht  an  ihrer  Insertion  durchtrennt.     Am  gt 
ùberliegenden  Eande  der  Sebne  kann.  uni  das  Blut  austreten  zu  lassen.  und  um 
dem   Entstehen   eines    subconjunctivalen  Blutergusses    vorzubeugren.  eine  kleine 
;  noffinung  in  die  Conjunctiva  gemacht  werden.     iBownianj 
Snellen    (nach    directer    schriftlicher   Mittheilung'    betrachtet    als   Haupt- 
erforderniss    zu    einem   guten  Erfolge    der  Schieloperation.    dass    die    abgi 
Sebne  sich  nicht  schief  an  den  Bulbus   ansetze.  wie  dies  nicbt   anders  rnOglich 
•    wenn  die  Tenon'sche  Kapsel  in  einer  Eichtung  mehr  als  in  der  andern  ein- 
gesebnitten wird.     Um  dieseni  Uebelstande  vorzubeugen.  operirt  er  in  folgender 
3   :  Mit  einer  sebr  spitzen  Scheere  wird  ein  horizontaler  Schnitt  in  die  Con- 
junctiva gerade  ûber  der  Mitte  der  Sebne  gemacht.  hierauf  werden  nach  einander 
die  beiden  Wundrânder  mit  der  Pincette  aufgehoben.  um   das  subconjimctivale 
'•e  nach  oben  und  unten  in  gleicher  Ausdehnimg  zu  trennen.    Ebens^  wird 
auch  die  Carunkel  mit  Yorsicht  ^s.  oben  die  Annierkung   zur  Liebreich*schen 
itionsmethodei  von   der  Unterlage  abgelost.     Jetzt   setzt  man  die  Pincette 
_   s        3Sen  in  die  Conjunctivalwunde  mitten  auf  die  Sebne  auf.    Indem  man  die 
Pincette  offnet.  weichen  die  Schnittrânder  auseinander  und  wenn  nun  die  Pu 
unter  leichtem  Dnick  auf  die  Sciera  wieder  geschlossen  wird.  s-:>  fasst  man  sicher 
S(  bne. 

Der  Operateur  inaeht  nun  so  dicht  wie  nioglich   an  der  Sciera   und   in  der 
der  Insertion    eine  Boutonnière    in    die  Senne   und    sehiebt    durch 
Oeffnung  die  eine  Branche  einer  abgerundeten  Scheere  Ewis  S<  hne  und  S 

-  hne  und  Conjunctiva.  worauf  nach  der  einen  und  nach 
der  andern  Seite  hin  Sehne  und  Tenon'sche  Kapsel  gleichmâssig  durchschnitten 
wird:    mit    einem    stumpfen   Haken    wird    schliesslich    oacngesebei 

g  "blieben  sind.        i  bes  a  s  R  ext. 

len  vorkommt. 
Die  h<»riz<»ntale  Richtu:  t  :ijunctivalwunde  bat  den  Vorthei 

und  wiedor  mit   einer  Sutur   g         38en  kann.    "bm:'    den 
n  zu  modifiai  [ethode  der 
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Fall  ist.    Die  Regulirung  des  Effectes  soll  vielmehr  durch   méhr  (nier  weniger 
-  Einschneiden  der  Tenon'schen  Kapsel  crzielt  werden. 
Sue  11  en  hait  dies  Operationsveriahren  fur  weniger  schmerzhaft  als  das  ge- 

wolmliche.  welches  die  Emfûhrung  des  Hakeus  unter  die  Selme  erfordert.  Audi 
operirt  er  ohne  Chloroform,  um  den  Effect  der  Opération  moglichst  schnell  be- 
urtheilen  zu  kônnen..  Er  rath,  humer  uur  eiu  Auge  zu  dperiren,  uui  wàhrend 
der  Nachbehandlung  den  Effect  durch  geeignete  Blickrichtung  zu  steigern.    Auch 

•  r  grosses  Gewicht  darauf.  bei  hypermetropischeru  Schielen  die  erforderliche 
Brille  sofort  uach  der  Opération  tragen  zu  lasseu,  damit  nicht  durch  Couvergenz- 
anstrenguug  behufs  Accommodation  der  Effect  beschraukt  werdé. 

Noyés1)  verwendet  zur  Schieloperation  ein  anderes  bis  dahin  nicht  ange- 
wandtea  Princip,  uamlich  die  Yerkûrzung  desjenigen  Muskels,  dessen  Antagonist 
die  Ablenkung  des  Augapfels  bewerkstelligt  hat.  Er  operirt  also  am  rectus 
externus  bei  Strabismus  convergens,  am  rectus  internus  bei  Strabismus  divergens, 
and  zwar  in  der  Weise,  dass  er  den  verlangerten  Muskel  in  seiner  Contiuuitat 
durchschneidet  und  daun  Sehnenstumpf  uud  Muskel  mu  so  viel  als  die  Grosse 
der  Ablenkung  betragt,  iïber  einander  nàhet.  Er  vindicirt  seiner  Méthode  ver- 
schiedene  Vorzûgé,  vornelimlich  die,  dass  er  nie  mehr  als  eine  Opération  nôtrrig 
habe,  selbst  in  Fâllen  ûber  8  mm  Ablenkung.  —  Unabhàugig  von  ihm,  hat 
Driver3)  dasselbe  Princip  in  Gebrauch  gezogen  und  zwar  in  den  Fâllen  von 
Strabismus  convergens  ûber  7  mm,  so  wie  bei  jeder  Art  von  Auswartsschieleu. 
Er  naht  die  beiden  "Wundenden  des  durchtrennten  Muskels  nicht  ûbereinander. 
sondern  an  einander  fest,  nachdem  er  von  dem  reichlich  belassenen  Sehnenstumpf 
ein  der  Grosse  der  Ablenkung  adàquates  Stiick  abgeschnitten  hat.  Zwei  Nâhte 
genûgen  und  zwar  wird  die  erste  vor  der  Durchschneidung  durch  den  Muskel  gefuhrt. 
Driver  berichtet,  dass  er  in  53  so  operirten  Eàilen  stets  ein  zufriedenstellendes 
Endergebniss  erreicht  uud  warnt  davor,  das  auszuschueideude  Muskelstiick  nicht 
zu  klein  zu  bemessen. 


e,  Wie  hat  man   bei  den  verschiedenen  Graden  von  Strabismus  zu  operiren? 

Nachdem  oben  der  unmittelbare  Erfolg  der  normalen  Tenotomie,  sowie 
die  den  Erfolg  verstarkenden  oder  abschwachenden  Mittel  auseinandergesetzt 
sind,  haben  wir,  um  deu  Gegenstand  zu  erschôpfen,  endlich  noch  anzu- 
geben.  wie  wir  uns  den  verschieden  hohen  Graden  des  Strabismus  gegen- 
ûher  zu  verhalten  haben. 

Bei  Strabismus  convergens  betrachten  wir  os  als  Regel,  wenn  die 
Ablenkung  weniger  als  3  mm  betràgt,  bei  der  Tenotomie  des  R.  int.  des 
abgelenkten  Auges  den  Conjunctivalschnitt  sehr  klein  zu  nfachen  und  die 
indirekten  Muskeladhàrenzen  nur  in  sehr  beschrankter  Ausdehnung 
zu  fcrenneu  Onmittelbar  oach  der  Opération  stelH  inan  durch  Prufung 
der  Beweglichkeil  des  Auges  nach  innen  fest,  ob  die  Sehne  rollstandig 
durçhtrennl    \s\    uud    beschrankt    das   Maass  der  Einrichtung   durch    eine 


')  The  transactions  of  the  araerican  ophthalmologi<  al  Society  ?ol.  n  part.  2. 
-,  Zehender'a  Klmische  Monatibiatter  L876  p.  133. 
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Conjunctivalsutur,  die  je  nach  der  beabsichtigten  Wirkung  mehr  oder 
weniger  viel  Biudehaut  fasst.  Auch  das  lângere  oder  kùrzere  Liegenbleiben 
der  Sutur  (6  —  48  Stunden)  beeinflusst  die  Wirkung  derselben. 

Wenn  die  Ablenkung  3  oder  4  rnm  misst,  genûgt  die  Ausftlhrang 
der  Tenotomie  des  R.  intern.  nach  den  oben  angegebenen  Regeln;  wenn 
die  Priifung  unmittelbar  nach  der  Opération  eine  nur  unvollstândige 
Correction  ergiebt,  so  lôst  man  das  subconjunctivale  Gewebe  in  etwas 
grôsserer  Ausdehnung  mittelst  des  kleinen  Hakens  ab,  oder  man  schneidet, 
falls  dièses  Mittel  sich  unzulânglich  zeigt,  vorsichtig  die  seitlichen  Ein- 
scheidungen  ein,  welche  den  Muskel  von  der  Tenon'schen  Kapsel  bis 
zur  Sciera  begleiten.  Je  nach  dem  erzielten  Erfolge  lâsst  man  das  Auge 
wâhrend  der  ersten  vierundzwanzig  Stunden  nach  der  Opération  nach  innen 
sehen,  wenn  man  einen  zu  ausgiebigen  Erfolg  furchtet,  nach  aussen,  wenn 
man  das  Zurûckgleiten  des  Muskels  begûnstigen  will. 

Auf  dièse  Weise  kann  man  namentlich  bei  Kindern  selbst  einen  Effect 
von  nahezu  5  mm  erreichen.  Wenn  indessen  die  Ablenkung  zwischen 
5  bis  6  mm  misst,  ziehen  wir  es  auf  aile  Falle  vor,  zwei  Tenotomien  zu 
machen  und  den  Effect  auf  beide  Augen  zu  vertheilen. 

Wir  tenotomiren  also  zuerst  in  der  gewôhnlichen  Weise  den  R.  internus 
auf  dem  abgelenkten  Auge  und  vervollstandigen  nach  der  Verheilung  das 
Résultat  durch  die  Opération  auf  dem  andern  Auge  mit  oder  ohne  Con- 
junctivalsutur. Auf  dièse  Weise  stellen  wir  durch  Vertheilung  nicht  blos 
der  Correction,  sondern  auch  der  aus  jeder-  Tenotomie  hervorgehenden 
Insufficienz  auf  beide  Augen  das  Muskelgleichgewicht  viel  sicherer  her  und 
diïrfen  bei  genauer  Befolgung  dieser  Regeln  auf  Parallelismus  der  Sehaxen 
und  vollstândige  Harmonie  bei  den  associirten  wie  bei  den  Convergenz- 
bewegungen  rechnen. 

Einer  Ablenkung  von  6  bis  8  mm  gegenilber  verfahren  wir  ebenso, 
d.  h.  wir  operiren  zuerst  das  abgelenkte  Auge  mit  der  Absicht,  eine 
Correction  von  4  bis  5  mm  zu  erzielen.  Nach  der  Opération  bringen  wir, 
falls  die  Aussendrehung  des  Auges  zu  wunschen  iibrig  lasst,  das  Auge 
durch  die  von  Graefe'sche  Ligatur  in  die  ausserste  Abduction.  Sobald  die 
Wunde  vollstândig  verheilt  ist,  folgt  die  Tenotomie  des  andern  Auges; 
die  Méthode  fur  die  zweite  Opération  wird  durch  den  Grad  der  noch  zu 
•  •urrigirenden  Ablenkung  bestimmt. 

Wenn  die  Ablenkung  8  mm  ûbersteigt,  mâche  ich  in  einer  Sitzung  die 
gewôhnliche  Tenotomie  des  Rect.  int.  auf  beiden  Augen,  wobei  ich  je  nach 
dem  unmittelbaren  Ergebniss  derPrûfung  den  Operationseffect  auf  dem  eiiun 
oder  andern  Auge  durch  die  eben  angegebenen  Mittel  steigcre  oder  Bchw&che. 

Palll  «lie  Correction  unvollstiindig  aus,  so  behalte  ich  mil  zur  gelegenen 
/cit  eine  neue  Opération  auf  demjenig<Mi  Ange  vor,  welches  die  grosste 
Beweglichkeit  nach  innen  behalten  hat;  aber  ich  mâche  den  Kranken  von 
vornherein  darauf  aufmerksam,  dass  ich  dièse  letzte  Opération  nicht  rasch 
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folgen  zu  lassen  beliebe.  Wir  werden  weiter  unten  sehen,  dass  die-  Voll- 
endung  der  Correction  in  Zusammenliang  mit  den  Convergenzbewegungen, 
dem  Refrac tionszustande  und  dem  Vorhandensein  des  binocularen  Sehactes 
steht,  welcher  letztere  gestattet,  die  Heilung  kleiner  Ablenkungen  dem  Ge- 
brauch  optischer  Mittel  (Convexglàser,  Prismatische  Glàser)  nnd  stereo- 
scopischen  Uebungen  zu  tiberlassen. 

Bei  Strabismus  divergens  dûrfen  wir  von  der  gewôhnlichen  Teno- 
tomie  nur  bei  Ablenkungen  von  nicht  mehr  als  2  bis  3  mm  eine  voll- 
stândige  Correction  erwarten.  Wenn  der  Strabismus  4  mm  betrâgt,  mussen 
beide  R.  externi  tenotomirt  und  das  Auge  nach  jeder  Opération  in  starke 
Adduction  gebracht  werden,  damit  sicb  der  Muskel  soweit  als  môglich 
zurtickziehen  kann. 

Uebersteigt  die  Ablenkung  das  angegebene  Maass  oder  hat  das  Auge 
seine  Beweglichkeit  nach  innen  zum  Theil  eingebusst,  so  kommt  man  mit 
der  einfachen  Tenotomie  nicht  mehr  zum  Ziele;  man  muss  vielmehr  mit 
derselben  die  Vornahung  des  R.  internus  verbinden,  eine  Opération,  die 
wir  in  einem  besonderen  Capitel  besprechen  werden. 

f,    Nachbehandlung  und  Folgezustânde. 

Wenn  es  nicht,  wie  bei  hypermetropischem  Schielen  Erwachsener,  zur 
Erzielung  des  beabsichtigten  Erfolges  erforderlich  ist,  sofort  Brillen  tragen 
zu  lassen,  so  wird  nach  einigen  kalten  Umschlâgen  ein  màssig  loser  Druck- 
verband  angelegt.  Gewôhnlich  horen  unter  demselben  rasch  die  von  der 
Opération  herruhrenden  Schmerzen  auf;  der  Verband  wird  einige  Tage  lang 
fortgesetzt  und  wenn  eine  Naht  eingelegt  war,  jedenfalls  bis  zur  Entfer- 
nung  dieser. 

Wâhrend  der  Vernarbung  treten  bisweilen  in  der  Wunde  rothe  fungôse 
mehr  oder  weniger  tiber  der  Oberflâche  vorspringende  Wundknôpfe  auf. 
Sie  kommen  ausschliesslich  nach  der  Tenotomie  des  Rect.  int.  vor;  sie 
diirfen  nicht  eher  entfernt  werden,  als  bis  sie  sich  gestielt  haben,  worauf 
sie  mit  der  Scheere  abgetragen  werden.  (Die  Cautérisation  der  Knôpfe  ist 
ganz  zu  widerrathen.) 

Das  Einsinken  der  Thrânencarunkel,  dass  man  fruher  so  oft  als 
Folgezustand  der  Tenotomie  des  R.  internus  beschrieb,  entsteht  vorzugs- 
weise  durch  zu  ausgiebige  Trennung  des  subconjunctivalen  Gewebes  und 
durch  die  ausgedehnten  Schnitte  der  frûheren  Opérations -Méthode  ohne 
nachfolgende  Sutur.  Durch  genaue  Beobachtung  der  angegebenen  Regeln 
wird  dieser  Uebelstand  vermieden.  Tritt  er  dennoch  nach  der  Tenotomie 
auf  und  bildet  eine  bemerkenswerthe  Entstellung,  so  kann  man  die  Thrânen- 
carunkel durch  eine  kleine  von  v.  Graefe  beschriebene  Opération  wieder  an 
ihren  Platz  bringen. 

Die  Conjunctiva  wird  in  einiger  Entfernung  von  der  Carunkel  gefasst 
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uud  in  verticaler  Kichtung  auf  6  mm  Lange  eingeschnitten.  Unter  die 
aufgehobene  nasale  Wundlippe  wird  eine  anfs  Blatt  gebogene  Scheere  ein- 
gefùhrt  und  das  subconjunctivale  Gewebe  bis  miter  die  Thrânencarunkel 
getrennt.  Ebenso  wird  der  andere  Conjmictivallappen  bis  zmn  Hornhaut- 
rande  beweglich  gemacht  und  hierauf  beide  durch  eine  Naht  vereinigt. 
Die  Naht  muss  soviel  Conjunctiva  fassen,  dass  die  Carunkel  vorgezogen  wird. 

Bisweilen  wird  nach  der  Schieloperation  wirklicher  Exophtbalmus 
beobachtet.  Meistens  ist  derselbe  aber  nur  scheinbar  und  wird  durch  eine 
abnorme  Weite  der  Lidspalte  vorgetâuscht.  Durch  Messungen  vor  und 
nach  der  Opération  ist  nachgewiesen,  dass  bei  Schielenden  die  Lidspalte  des 
abgelenkten  Auges  enger  oder  weiter  ist  als  die  des  anderen  Auges.  Dièse 
Asymmetrie  wird  ùber  der  die  Aufmerksamkeit  ganz  in  Anspruch  neh- 
menden  Stellungsanomalie  ubersehen  und  erst  nach  Beseitigung  des  Schielens 
bemerkt.  Meist  wird  dièse  Asymmetrie  durch  einen  wirklichen  Hôhen- 
unterschied  der  Lidoffnung  und  durch  die  Ablenkung  des  Augapfels  be- 
dingt,  indem  die  unnatûrlich  nach  aussen  oder  innen-  gewendete  Hornhaut 
die  beiden  Lidrânder  entweder  von  einander  drângt  oder  sich  einander  zu 
nâhern  gestattet. 

Wirkliche  Vortreibung  wird  selten  nach  der  Opération  beobachtet  und 
ist  die  Folge  einer  zu  ausgedehnten  Ablôsung  der  Muskeladhàrenzen  oder 
einer  zu  ausgiebigen  Erôffnung  der  Tenonschen  Kapsel. 

Gegen  den  scheinbaren  wie  gegen  den  wirklichen  Exophthalmus  lasst 
sich  nichts  anderes  thun,  als  die  Weite  der  Lidspalte  zu  veràndern 
und  zwar  empfiehlt  sich  bei  wahrer  Vortreibung  des  Augapfels  die  Tar- 
soraphie  (deren  Beschreibung  weiter  unten  folgt);  bei  Ungleichheit  in  der 
Weite  der  Lidspalte  dagegen  ist  es  fur  das  Ansehen  des  Kranken  vor- 
theilhafter,  die  Lidspalte  des  scheinbar  kleineren  Auges  durch  die  Opération 
der  Blepharophimosis  zu  erweitern. 

Mcht  selten  giebt  selbst  nach  einer  vollstàndig  gelungenen  Opération 
der  Kranke  die  frtihere  schiefe  Kopfhaltung  nicht  auf;  man  muss  dann 
die  oben  beschriebene  Schielbrille  tragen  lassen.  Tràgt  z.  B.  der  Operirtc 
den  Kopf  nach  rechts  gedreht,  so  bekommt  er  eine  Brille,  mit  einer  kleinen 
nasenwârts  gelegenen  Oeffnung  vor  dem  linken,  mit  einer  temporalwârts 
gelegenen  Oeffnung  vor  dem  rechten  Auge.  Durch  die  Brille  wird  der 
Kranke  uni  geradeaus  sehen  zu  kônnen,  den  Kopf  nach  links  drehen  und 
in  Folge  dieser  Uebung  wird  schliesslich  die  fehlerhafte  Stellung  aufge- 
geben  irerden. 

g.    Unmittelbare  und  définitive  Resultate  der  Opération, 

Aiilnit'iksaiiie  Beobachtung  der  Àugen  nach  der  Opération  hat  gezeigt, 
dass  'in  gewisser  Unterschie»!  zwischen  dem  definitiven  und  unmittelbaren 
Effect  der  Schieloperation  besteht.  Man  kann  in  dieser  Beziehung  drei 
Perioden  unterscheiden.     In  der  ers  i  en  direct  sich  an  die  Tenotomie  an- 
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schliessenden  Période  ist  die  Wirkung  der  Opération  am  bedeutendsteii, 
da  die  Drehung  des  Auges  nach  der  Eiclitung,  fur  welche  die  Thâtigkeit 
des  abgelôsten  Muskels  beansprucht  wird,  nur  durch  die  indirecte  Ver- 
bindung,  welche  noch  zwischen  Muskel  und  Sciera  besteht,  vermittelt  wird. 
Die  zweite  Période  tritt  nach  drei  oder  vier  Tagen  ein  und  macht  sich 
durch  eine  Abnahme  des  unmittelbaren  Effectes  bemerklich.  Der  Muskel 
liât  sich  von  neuem  inserirt  und  ûbt  wieder  einen  directen  Einfluss  auf  die 
Bewegungen  des  Auges. 

Sechs  Wochen  bis  zwei  Monate  spàter  hat  sich  gewohnlich  die  Stellung 
des  Auges  wieder  geândert  und  zwar  charakterisirt  sich  die  dritte  Période 
durch  eine  leichte  Steigeruug  der  durch  die  Opération  erzielten  Wirkung. 
Indem  nâmlich  der  tenotoniirte  Muskel  eine  Zeit  lang  ausser  Thâtigkeit 
gesetzt  wird  und  auch  nachdem  er  eine  neue  Anheftung  gewonnen,  in 
Folge  der  Kucklagerung  an  Wirksamkeit  eingebûsst  hat,  erhâlt  der  Anta- 
gonist  ein  gewisses  Uebergewicht,  welches  sich  in  der  dauernd  verânder'ten 
Stellung  ausspricht. 

Begreiflicher  Weise  fâllt  der  von  der  Stàrke  des  Antagonisten  bedingte 
Effect  nach  den  verschiedenen  Formen  und  Graden  von  Strabismus  ver- 
schieden  aus.  Namentlich  aber  ist  der  Gebrauch  der  Augen  zum  Nahe- 
sehen  und  die  wesentlich  vom  Refractionszustande  abhângige  Disposition 
zu  Convergenzbewegungen  von  entschiedenem  Einfluss.  So  wird  meistens 
nach  operativer  Beseitigung  des  Strabismus  convergens  eine  den  unmittel- 
baren Effect  ûbersteigende  définitive  Wirkung  beobachtet;  hingegen  kommt 
aber  auch  umgekehrt  bei  nicht  corrigirter  Hypermétropie  zunehniende 
Convergenz  des  operirten  Auges  zur  Beobachtung. 

Bei  Strabismus  divergens  ist  die  fast  constante  Abnahme  des  Operations- 
effectes  wâhrend  des  Heilungsverlaufes  ziemlich  bedeutend  und  darf  daher 
wahrend  der  Opération  selbst  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  vielmehr 
soll  der  unmittelbare  Effect  immer  den  definitiv  beabsichtigten  tibersteigen. 
Man  soll  also  nicht  nur  die  Divergenz  corrigiren,  sondern  sogar  eine  Con- 
vergenz von  1  bis  2  mm  erzeugen  ;  wahrend  der  Heilung  geht  dièse  wieder 
verloren. 

Das  Endresultat,  welches  von  einer  Tenotomie  des  B.  intern.  zur  Be- 
seitigung convergenten  Schielens  zu  erwarten  steht,  lâsst  sich  unmittelbar 
nach  der  Opération  durch  die  Prùfung  der  Convergenzbewegung  in  werth- 
voller  Weise  bestimmen,  Wir  lassen  zu  dem  Ende  ein  in  der  Median- 
ebene  gehaltenes  Object  (unsere  Fingerspitze)  mit  beiden  Augen  fixiren, 
wahrend  wir  dasselbe  bis  auf  12  oder  15  cm  annâhern.  Wenn  das  operirte 
Auge  bereits  bei  Annâherung  des  Fingers  auf  18  bis  20  cm  stehen  bleibt, 
so  dass  bei  fortgesetzter  Annâherung  Strabismus  divergens  entsteht,  so 
miissen  wir  uns  auf  einen  consecutiven  Strabismus  divergens  gefasst 
nuichen,  wenn  auch  zur  Zeit  die  Sehaxen  bei  der  Einstellung  fur  die  Ferrie 
vollkoiiiinenen  Parallelismus  zeigen.      Dies  Résultat  ist  um  so  mehr    zu 
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fûrchten,  wenn  das  Auge  in  der  angegebenen  Entfernung  nicht  allein 
stehen  bleibt,  sondern  sogar  die  weiter  fortgesetzte  Convergenzbewegimg 
des  andern  Auges  mit  einer  associirten  Bewegung  zu  begleiten  anfângt, 
sicli  also  mit  weiterer  Annâherung  des  Objectes  nach  aussen  stellt.  Unter 
diesen  Verhâltnissen  ist  die  Anlegung  einer  beschrânkenden  Sutur  uner- 
lâsslicb,  selbst  auf  die  G-efahr  hin,  einen  Theil  der  Correction  wieder  auf- 
zulieben;  nôthigenfalls  muss  man  spâter  eine  zweite  Opération  am  andern 
Auge  zur  vollstândigen  Beseitigung  des  convergenten  Schielens  nach- 
scbicken. 

Eine  beschrânkende  Sutur  ist  selbst  in  dem  Falle  angezeigt,  wo  das 
operirte  Auge  zwar  noch  auf  12  oder  15  cm  zu  convergiren,  dièse  Stellung 
aber  nicht  festzuhalten  vermag.  Dies  Verhalten  wird  dadurch  constatirt, 
dass  man,  wâlirend  der  Kranke  den  in  der  angegebenen  Entfernung  ge- 
haltenen  Finger  fixirt,  das  operirte  Auge  verdeckt.  Dasselbe  stellt  sich 
dann  unter  der  deckenden  Hand  nach  aussen.  Die  demnach  vorliegende 
Muskelinsufficienz  wird  nach  einiger  Zeit  zu  musculârer  Asthenopie  (s.  u.) 
fûhren,  wenn  das  betreffende  Individuum  mit  einer  derartigen  Myopie 
behaftet  ist,  dass  eine  Annâherung  der  Objecte  uber  den  bezeichneten  Ab- 
stand  hmaus  erforderlich  wird,  oder  wenn  der  Kranke  iiberhaupt  in  der 
Lage  ist,  viel  lesen  und  schreiben  zu  mussen.  Allerdings  lâsst  sich  die 
Cur  durch  Benutzung  optischer  Mittel  (sphârischer  und  prismatischer  Grlâser) 
und  durch  stereoscopische  Uebungen  vervollstàndigen.  Indess  sind  die 
letztern  nur  bei  Vorhandensein  des  binocularen  Sehactes  von  Nutzen. 
Auch  ist  allgemein  bekannt,  dass  dièse  Mittel,  wenn  es  sich  um  Kinder 
handelt,  nicht  leicht  anzuwenden  sind;  iiberdies  sind  sie  weder  bei  den 
Eltern  noch  bei  den  Kranken  sehr  beliebt,  da  beide  fûrchten,  die  Behand- 
lung  und  das  Tragen  von  Grlâsern  in  Permanenz  erklârt  zu  sehen. 

Andere  Maie  convergiren  die  Kranken  ganz  gut  bis  auf  12  oder  15  cm 
Entfernung;  lassen  wir  nun  den  Finger  in  dieser  Entfernung  kurze  Zeit 
iixiren,  so  macht  plotzlich  das  operirte  Auge  eine  Bewegung  nach  innen, 
(1.  h.  die  Ablenkung  stellt  sich  vor  unsern  Augen  zeitweise  wieder  lier. 
Wenn  fur  den  Augenblick  der  Strabisnms  auch  vollstândig  corrigirt  ist, 
so  ist  doch  ein  llecidiv  zu  befurchten,  dem  durch  das  Tragen  geeigneter 
<J  laser,  wenn  Hypermétropie  vorhanden  ist,  und  durch  sorgfâltige  Uebungen 
im  binocularen  Sehen  vorgebeugt  werden  muss.  Die  Vernachlâssigung 
dieser  Y  <>rs  iehtsmassregeln  setzt  den  Kranken  sicheren  Kiickfâllen  aus. 
Wir  diirfen  ûbrigens  nicht  verschweigen,  dass  unter  diesen  Verhâltnissen 
der  Strabismus  trotz  aller  Sorgfalt  bisweilen  wiederkehrt,  besonders  wenn 
m-  dem  einen  oder  andern  Grunde  kein  vollkommener  binocularer  Sehact 
/u  Stande  kommt,  oder  gar  wegen  hochgradiger  einseitiger  Amblyopie  oder 
Anisometropie  durchaus  unmOglieh  ist. 

M  die  erforderliche  Correction  erreioht  und  der  Kranke  ini  Stande 
.ni  1    1«>  i>is    \-j  em  zu  convergiren,  ohne  merkliehe  Ableuknng  des  anges 
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hinter  der  deckenden  Hand,  so  kônnen  wir  auf  eine  vollstândige  Heilung 
rechnen  ;  freilich  muss  die  disponirende  Ursache  berûcksichtigt  und  die  vor- 
handene  Ametropie  durch  geeignete  Glâser  corrigirt  werden. 

Wir  konnen  nicht  genug  daran  erinnern,  wie  wichtig  es  ist  nach  der 
Schieloperation,  besonders  bei  Hypermetrôpen  das  Tragen  der  Convexglâser 
als  unerlâssliche  Bedingung  des  definitiven  Erfolges  hinzustellen,  den  Ge- 
brauch  der  Augen  ftir  einige  Zeit  ûberhaupt  zu  regeln  und  nach  Moglich- 
keit  die  oben  auseinandergesetzten  Uebungen  zur  Wiederherstellung  und 
zur  Erhaltung  des  binoculâren  Sehens  in  Anwendung  zu  ziehen. 

h.     Schieloperation  mit  Vorlagerung  der  Sehne. 

Die  alte  Méthode  der  Schieloperation,  welche  mit  ausgiebiger  Trennung  des 
subconjimctivalen  Gewebes  hâufig  vielfache  Muskeldurchschneidungen  verband, 
fiihrte  bisweilen  recht  unangenehme  Folgezustânde  herbei.  Die  fehlerhafte 
Manier,  den  Muskel  in  seiner  Continuitât  weit  von  der  Insertion  zu  durch- 
schneiden,  oder  gar  zur  Erzielung  einer  bedeutenderen  Wirkung  ein  Stûck  der 
Sehne  zu  excidiren,  zog  manchmal  eine  Ablenkung  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  nach  sich.  Diesè  Ablenkung  hat  den  Namen  des  secundâren  Strabismus 
erhalten.  Sie  ist  durch  den  melir  oder  weniger  vollstândigen  Verlust  der  Beweg- 
lichkeit  des  Auges,  die  unausbleibliche  Folge  der  fehlerhaften  Insertion  des 
durchschnittenen  Muskels  an  der  Sciera,  charakterisirt. 

Wir  begegnen  denselben  Symptomen  in  gewissen  Eâllen  von  consecutivem 
Strabismus  nach  Muskellâhmungen.  Ftir  dièse  Falle  von  Ohnmacht  des  Anta- 
gonisten,  wo  die  gewohnliche  Tenotomie  die  normalen  Verhaltnisse  herzustellen 
ausser  Stande  ist,  hat  man  die  Vorlagerung  der  Muskelinsertion  an  den  Horn- 
hautrand  zum  Princip  erhoben. 

Jules  Guerin  hat  zuerst  den  Versuch  gemacht,  in  Fâllen  von  divergentem 
Schielen  in  Folge  zu  starker  Eetraction  des  myotomirten  E.  internus,  die  Sehne 
des  letzteren  wieder  weiter  nach  vorn  an  die  Hornhaut  heranzubringen.  Indess 
war  sein  Verfahren  nicht  frei  von  Unzutrâglichkeiten.  Nach  Durchtrennung  der 
Schleimhaut  und  der  Tenon'schen  Kapsel  legte  er,  um  die  Sehne  des  E.  internus 
aufzufinden,  den  innern  Abschnitt  der  Sciera  blos  und  praparirte  sorgfâltig  das 
Bindegewebe  von  dem  retrahirten  Muskel  ab,  um  denselben  beweglich  zu  machen. 
Hierauf  wurde  durch  die  Sciera  und  zwar  temporalwarts  von  der  Cornea  eine 
Fadenschlingie  gelegt,  vermittels  deren  der  Augapfel  vollstandig  nach  innen 
gedreht  werden  konnte.  Durch  Heftpflasterstreifen  wurde  das  Auge  in  ausserster 
Adduction  fixirt  und  auf  dièse  Weise  erreicht,  dass  die  neue  Insertion  des 
Muskels  dicht  an  die  Hornhaut  zu  liegen  kann. 

Dièse  Opération,  welcher  immer  das  Verdienst  bleiben  wird,  das  Princip  dei1 
Vorlagerung  zum  ersten  Maie  verwirklicht  zu  haben,  erfuhr  unter  v.  Graefe's 
Hiinden  hochst  gliickliche  Vervollkommnungen.  v.  Graefe's  unten  genauer  zu 
iHsrhieibendes  Verfahren  vermeidet  zunachst  die  minutiose  Abpriiparation  der 
umgebenden  Bindegewebsschichte  von  dem  aufzusuchenden  Muskel,  nicht  allein 
eine  schwierige  und  bisweilen  unsichere,  sondern  auch-  eine  erfnhningsgemass 
unnùtze  Aufgal».    I)i<^  den  Muskel  einhùllendeBindegeWe*bschichte,  weit  entfenit 
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schâdlicb  zu  sein,  trâgt  sogar  zur  Verstarkung  und  Verbreiterung  (1er  neucn 
Insertion  bei.  Die  wesentlichste  Modification  aber  bezieht  sich  auf  die  Anlegung 
des  Fadens.  Fûhrt  man  diesen  nach  Guerin's  Angabe  durcli  die  Sciera  und 
lâsst  ihn  hier  mehrere  Tage  liegen,  so  riskirt  nian  uni  so  melir  eine  geffihrliche 
Entzundungj  als  nian  den  Fadeu  nicht  oberflaclilicli  durchfûliren  darf,  wenn 
man  anders  zu  frûhes  Durchsclmeiden  vermeiden  und  den  Erfolg  der  Opération 
nidit  aufs  Spiel  setzen  will.  Graefe  befestigt  den  Faden  an  die  Senne  des 
Antagonisten  des  zu  deplacirenden  Muskels  und  macht  den  Erfolg  von  der  gleic h- 
zeitigen  Tenotomie  des  Antagonisten  abhangig.  So  wird  die  starke  Innenwendung 
des  luges  irermittelst  des  Padens  leichter  und  dem  Kranken  weniger  unangenehm, 
wâhrend  auch  gleichzeitig  fur  Wiederherstellung  des  Muskelgleicligewiclites  ge- 
sorgt  wird.  Der  vorgelagerte  Muskel  niuss  namlich  wegen  semer  langeren 
l  Ht  liât  igkfit  als  uufahig  betraclitet  werden,  sofort  seinem  Antagonisten  das 
Gleichgerwicht  zu  halten,  wenn  der  letztere  nicht  zunâchst  durch  eine  Tenotomie 
geschwacht  wird. 

Die  in  dieser  Weise  modificirte  Opération  wird  in  drei  Akten  ausgefûhrt. 
iDa  fasi  ausschliesslich  Strabismus  divergens  die  Veranlassung  zur  Ausfuhrung 
dieser  Opération  bietet,  so  bezieht  sich  die  folgende  Beschreibung  auch  nur  auf 
•  lu-  Ablenkung  nach  aussen). 

Erster  Akt.  Aufsuchung  des  vorzulagernden  Muskels.  Die  Çpnjunc- 
fciva  wird  wie  zur  Tenotomie  des  R.  internus  in  eine  Faite  an|gehoben  und  ain 
innern  Eornhautrande  in  liinreichender  Àusdehnung  eingeschnitten,  sodann  das 
submucôse  Zellgewebe  so  weit  durchtrennt,  uni  die  leichte  Einfûbrung  des  Hakens 

zu  ermOglichen.  Ein  Assistent  hebt  mit  der  Pincette  die  Conjunctiva  auf, 
walirt'iid  der  Operateur  das  submucôse  Gewebe  fiisst  und  den  Schielhaken  unter 
die  Muskelinsertion  bringt.  Nun  wird  das  subconjunctivale  Gewebe  von  veni 
nach  hint<'ii  hait  von  der  Sciera  abgelost,  bis  dasselbe  sich  ohne  Widerstand 
m  'Ifii  Eornhautrand  und  dnruber  hinaus  anziehen  liisst,  da  freie  Beweglichkeil 
dei  (Jmgebung  des  Muskels  unumgângliche  Bedingung  des  Erfolges  bildet. 

Zweiter  Akt.  Anlegung  des 
Fadens  und  Durchschneidung  des 
Antagonisten..  Man  operirt  auf  der 
temporal  en  Seite  dos  Auges  und  be- 
ginnt  wie  zur  Tenotomie  dos  Ext.  mit 
einem  kleinen  Schnitl  in  die  Con- 
junctiva. kleiner  Oeffnung  im  subcon- 
junctivalon  Gewebe  und  Einfûhrung 
des   Eakens  unter   die  Seiin<>.    Jetzl 

wird  uni  die  Senne,  liart  an  der  Sciera. 

•  due    seidene    Fadenschlinge    gelegt. 

deren  beide  Enden  corner  m  .je  eine 

krumme  Nade]  eingefadell  Bind.     Die 

Schlinge  wird  auf  folgende  Weisedurch- 

ogen:  Zuersl  wird  die  9ehne  in  der 

Editte  und  dicW   an  der  [nsertionsstelle  \mi   votji   nach   hinten   mit   einer  Nadel 

durohstoclien  und   die  Nadel  am   froien  Rande  der  Senne   wiedëV  herausjrefuhrt, 


Anlegung  Ber  Fades 
cbllnge  und  Tenotomie  dei  Antagonisten 
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so  dass  der  Faden  etwas  mehr  als  ein  Drittel  der  Breite  der  Selme  fasst.  Mit 
der  zweiten  Nadel  wird  dasselbe  Manôver  auf  der  andern  Seite  der  Sehiie 
wiederholt;  die  so  gebildete  Sclilinge  wird  dicht  vor  der  Sciera  zugezogen. 
Sie  nmfasst  die  beiden  ausseren  Drittel  der  Selme.  Hierauf  wird  die  Schliuge 
eiiiem  Assistenten  iïbergeben  und  von  diesem  nacli  iuneu  gehalten,  wâhrend  der 
Operateur  den  Haken  anzieht,  dadurch  den  zwiscbeu  Haken  und  Schliuge  ge- 
legenen  Muskelabsclmitt  spannt  und  die  Sehne  2  mm  hinter  der  Sclilinge,  and 
olme  die  letztere  zu  verletzen,  durclischneidet.     (Fig.  179.) 


Drittel  Akt.  Fixation  des  Auges  in  àusserster  Adduction.  Nach 
Eeinigung  des  Auges  bleibt  noch  ùbrig,  die  Fadenschlinge  so  zu  befestigen,  dass 
das  Auge  die  nâclisten  vierundzwanzig  Stunden  in  forcirter  Adduction  gehalten 
werden  kann.  Dazu  wiirde  es  schon  gentigen,  den  Faden  stark  seitwârts  liber 
den  Nasenrùcken  zu  ziehen  und  ihn  in  dieser  Stellung  zu  befestigen.  Gleicli- 
zeitig  muss  aber  auch  die  Hornhaut  gegen  jede  fteizung  von  Seiten  des  Fadens 
gesclititzt  und  die  Schliessung  der  Lider  ohne  Eeibnng  der  Lidrânder  an  dem 
Faden  ermoglicht  werden.  Nachdem  deswegen  das  Auge  mittelst  des  Fadens 
stark  nach  innen  gewéndet  ist,  lâsst  man  die  Lider  schliessen;   zeigt  sich  jetzt 

das  eine  oder  andere  Lid  durch  den 
horizontal  tiber  den  Nasenriïcken  ver- 
laufenden  Faden  beeintrâchtigt,  so  zieht 
man  den  letzten  vermittelst  einer,  je  nach- 
dem  auf  der  Stirn  oder  Wange  der  operir- 
ten  Seite,  befestigten  Schlinge  nach  oben 
oder  unten.  Den  das  Auge  feststellenden 
Faden  leitet  man  horizontal  ûber  den  nach 
Bediïrfniss  durch  Compressen  erhôhteii 
Nasenriicken  und  befestigt  ihn  in  passender 
"Weise  auf  der  Wange  der  gegenûberliegen- 
den  Seite.  (Fig.  180.)  Ein  loser  Druck- 
verband  immobilisirt  das  Auge  und  dient 
zugleich  zur  Sicherung  der  Befestigung  der 
Fadenschlinge. 

Der  Operirte  muss  bis  zur  Entfernung 
des  Fadens  im  Bett  liegen  bleiben  und 
Umschlâge  machen.  Die  continuirliche 
Anwendung  kalter  Umschlâge  nach  Augenoperationen  vermehrt  erfahrungs- 
gemâss  nur  die  Reizung  und  begtinstigt  die  Absonderung  eines  schlechten 
Secrètes.  In  unserm  Falle  leidet  auch  der  Verband  unter  den  feuchten  Um- 
schlagen,  er  konnte  innerhalb  der  ersten  zwôlf  Stunden  sich  lockern  und  mûsste 
dann  emeuert  werden.  Nach  vierundzwanzig  Stunden  ist  der  Muskel  gewôlmlich 
wieder  an  die  Sciera  angeheftet.  Wenn  indess  Schmerzen  und  sonstige  Keac- 
tionserscbèinuDgeii  fehlen,  kann  man  die  Schlinge  noch  einen  Tag  liegen  lassen. 
Der  anfângliche  Erfolg  muss  den  deiinitiv  beabsichtigten  merklich  iiber- 
steigen,  da  wegen  der  grossen  Dehnbarkeit  des  Muskel  und  Sciera  verbindenden 
Zellgewebes  <I<m-  Muskel  schliesslidi  noch  um  mehrere  Ëillimeter  ziïrftckwelcht. 
CFnmittelbar  aach  Entfernung  «les  Padens,  <li«i  man  Leicht  bewerkstelli^t,   indem 


Fig.  180.    Fixation  des  Auges  in  forcirter 
Adduction  vermittelst  der  Fadenschlinge. 

nothigenfalls     zwischendurch     kalte 
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man  die  Schlinge  anzieht  und  sie  sammt  dem  von  ihr  eingeschlossenen  Stùcke 
der  Sehne  abschneidet,  muss  das  Auge  im  innern  Augenwinkel  stehen.  Dièse 
extrême  Convergenzstellimg  ist  wie  gesagt  nicht  definitiv,  der  an  den  Hornhaut- 
rand  verlegte  Muskel  zieht  sich  in  dem  Maasse,  als  der  Antagonist  an  Kraft  zu- 
nimmt,  allmâhlich  zurùck.  Bisweilen  bleibt  aber  der  Effect  dauernd  zu  stark  und 
kann  spâter  die  Tenotomie  des  R.  internus  der  gesunden  Seite  erforderlich  maclien. 

Die  Ausfûhrung  der  vorstehend  geschilderten  alten  Opération  verlangt 
Geschicklichkeit  von  Seiten  des  Operateurs  und  einen  gewissen  Grad  von 
Energie  seitens  des  Kranken,  der  vierundzwanzig  Stunden  hindurch  die 
erzwungene  Stellung  des  Augapfels  einhalten  und  einen  Faden  im  Auge 
tragen  muss.  Ein  noch  grôsserer  Mangel  der  Opération  besteht  in  der 
Unmôglichkeit,  die  Wirkung  nach  der  Besonderheit  des^  Falles  zu  modificiren. 
Jedes  Mal  muss  die  Hornhaut  in  den  medialen  Winkel  der  Lidspalte 
gebracht  und  einfach  abgewartet  werden,  ob  der  Erfolg  dauernd  zu 
stark  bleibt. 

Somit  machte  sich  das  Bedùrfniss  nach  eineni-  operativen  Verfahren 
geltend,  durch  welches  sich  eine  weniger  ausgiebige  Vorlagerung  genauer 
dosiren  lâsst.  Beides  geschieht  durch  Vorlagerung  des  Muskels  mittelst 
einer  einfachen  Naht  ohne  Zugschlinge  (Vomâhung). 

Critchett1)  hat  das  Verdienst,  dièses  neue  Verfahren  empfohlen  und 
zur  allgemein  gûltigen  Méthode  erhoben  zu  haben.  Spâter  ist  dasselbe 
durch  v.  Graefe2)  in  einigen  Punkten  in  glucklicher  Weise  modificirt 
worden.    Das  Verfahren  ist  folgendes: 

Erster  Act.  Durchschneidung  des  Muskels.  Soll  z.  B.  der  Musc, 
rect.  int.  vorgelagert  werden,  so  fûhre  man  einen  etwa  1  cm  langen  Schnitt 
durch  die  Conjunctiva  am  inneren  Hornhautrande  und  prâparire  die  letztere 
)>is  zur  Carunkel  von  der  Unterlage  ab,  bringe  einen  Haken  (am  Besten 
den  Wecker'schen  Doppelhaken,  in  welchem  das  Muskelende  fixirt  bleibt) 
nach  den  gewôhnlichen  Kegeln  unter  die  Sehne,  schneide  sie  dicht  hinter 
ihrer  Insertion  ab  und  trenne  sie  von  dem  umgebenden  Zellgewebe,  so  dass 
der  Muskel  sich  leicht  nach  vorn  ziehen  lâsst. 

Zweiter  Act.  Durchschneidung  des  Antagonisten.  Besteht  in  der 
regelrechten  Tenotomie  des  Kectus  externus. 

Dritter  Act.  Anlegung  der  Suturen.  Der  Operateur  fasst  eine 
breite  Conjunctivalfalte  oberhalb  der  Cornea  und  durchsticht  dièse  Faite 
3  mm  oberhalb  der  letztern  und  5  bis  6  mm  vom  lateralen  Kande  der 
Bindehautwunde  mit  einer  eingefâdelten  Nadel,  die  er  bis  an  den  einge- 
schnittenen  Conjunctivalrand  an  der  oberen  inneren  Hornhautperipherie 
durehftthrt.  Wâhrend  ein  Assistent  die  tiber  dem  Kectus  internus  gelockerte 
(  îonjunctiva  aufhebt,  zieht  der  Operateur  die  abgeloste  durch  den  Doppel- 


*)  Bericht  des  Heidelberger  Congresses  18G2. 
0  A.  f.  Ô.  186a  IX.  2.  p.  48. 
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haken  fixirte  Internus-Sehne  stark  nach  vorn  und  durchsticht  sie  in  ihrem 
mittleren  Drittel  4  mm  vom  Bande  entfernt,  worauf  er  die  Nadel  durch 
die  gelockerte  Conjunctiva  5  bis  6  mm  hinter  dem  Wundrande  wieder 
aussticht.  In  derselben  Weise  wird  noch  eine  zweite  Naht  angelegt,  die 
vom  unteren  Hornhautrande  aus  die  Sehne  nahe  an  derselben  Stelle  durch- 
setzt  wie  die  erste.    Beide  Nàhte  werden  gleichzeitig  gekntipft. 

Ad.  Weber  macht  nach  mtindlicher  Mittheilung  die  Sutur  in  folgender 
Weise:  Er  fâdelt  einen  etwas  langen  Faden  an  beiden  Enden  durch  eine  krimime 
Nadel,  legt  ihn  dann  in  der  Mitte  zusammen  und  zieht  ihn  so  verdoppelt  durch 
eine  dritte  Nadel.  Mittelst  dieser  dritten  Nadel  wird  nun  das  Mittelsttick  des 
Fadens  durch  den  Muskel  gefuhrt  und  zwar  von  innen  nach  aussen,  d.  h.  von 
der  Sciera  nach  der  Conjunctiva,  dann  auch  durch  letztere  etwas  weiter  nach 
hinten  und  hier  durch  einen  Assistenten  fixirt.  Dann  fuhrt  der  Operateur  das 
untere  Fadenende  zwischen  Conjunctiva  und  Sciera  bis  unter  den  verticalen 
Durchmesser  der  Cornea  und  durchsticht  hier  die  Conjunctiva  etwa  2  bis  3  mm. 
vom  Hornhautrande,  verfâhrt  dann  in  derselben  Weise  mit  dem  oberen  Faden- 
ende, welches  oberhalb  des  verticalen  Cornealdurchmessers  gefuhrt  wird  und 
zieht  dann  beide"  Fadenenden  durch  die  vor  dem  Muskel  und  der  Conjunctiva 
gelegene  Schlinge.  Nun  wird  durch  Anziehen  der  Fâden  das  Muskelende  derartig 
der  Cornea  genâhert,  dass  der  Bulbus  die  gewûnschte  Stellung  bekommt  und  dann 
ein  so  dicker  Knoten  geschiirzt,  dass ,  derselbe  nicht  durch  die  Schlinge 
zuruckschlupfen  kann.  —  Auch  Wecker  bedient  sich  einer  âhnlichen  Faden- 
schlinge. 

Selbstverstândlich  muss  man  die  Lange  des  in  die  Naht  eingeschlossenen 
Sehnenstuckes  nach  dem  beabsichtigten  Effecte  modificiren;  oder  man  kann 
sogar  ein  mehr  oder  weniger  grosses  Stùck  des  vorzulagernden  Muskels 
reseciren  (Agnew)  und  in  dieser  Weise  eine  noch  grossere  Wirkung 
erreichen.  Dièse  Dosirung  des  Operations-Efiectes  bildet  gerade  einen  der 
grôssten  Vorzûge  dieser  Méthode.  Unmittelbar  nach  der  Opération  wird 
Zunahme  der  Beweglichkeit  im  Sinne  des  vorgelagerten  Muskels  sowie 
Correction  der  Ablenkung  constatirt.  Man  darf  nicht  vergessen,  dass  beim 
Strabismus  divergens  der  unmittelbare  Effect  tibertrieben  ausfallen  muss, 
weil  er  geringer  wird,  sobald  der  Antogonist  wieder  in  Thâtigkeit  tritt. 
Druckverband  zur  Immobilisirung  der  Lider  ist  das  beste  Mittel  gegm 
Beizerscheinungen.  Die  Suturen  werden  nach  24  bis  48  Stunden  entfernt; 
nach  dieser  Zeit  hat  sich  gewôhnlich  die  neue  Insertion  gebildet.  Wenn 
keine  Beizung  eintritt,  kann  man  tibrigens  die  Suturen  auch  langer 
liegen  lassen. 

Liebreich's  Verfahren1)  unterscheidet  sich  in  zwei  Punkten  von  dem 
gewohnlichen  :  er  incidirt  die  Bindehaut  dicht  an  der  Muskelinsertion  einige 
Millimeter  von  der  Hornhaut  entfernt  und  lockert  die  Conjunctiva  ebenso- 
wohl  nach   der  Hornhaut  wie  nach  der  Carunkel  zu.    Der  andere  Unter- 


')  Archiv  f.  Augen-  und  OhrenheDkunde  v.  Knapp  u.  Moos.    I.  p.  63. 
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schied  besteht  in  der  Art  der  Befestigung  des  vorzulagernden  Muskel. 
Er  benutzt  einen  doppelt  aririirteri  Faden;  beide  Nadeln  werden  am  oberen 
Rande  des  Muskelendes  in  2  mm  Abstand  von  einander  durchgestochen, 
hierauf  fûhrt  er  die  Nadeln  von  hinten  nacli  vorn  durch  die  Conjunctiva 
in  der  Nâhe  des  Hornhautrandes  durch  nnd  kniipft  die  Sutur  ;  eine  zweite 
Naht  wird  in  gleicher  Weise  am  untern  Rande  des  Muskelendes  angelegt. 
Die  Bindehautwunde  wird  durch  gewôhnliche  Nâhte  geschlossen. 

Die  Indicationen  der  Vornâhung  mit  Durchschneidung  des  Antagonisten 
sind  folgende: 

1)  Die  Fàlle  von  secundârem  Strabismus  mit  5  bis  6  mm  Beweglich- 
keitsverlust  nach  innen  und  mâssiger  Aussenablenkung,  wo  die  Opération 
mit  Fadenschlinge  nicht  wiïnschenswerth  ist,  weil  der  Effect  derselben  zu 
stark  ausfallen  und  eine  Tenotomie  des  R.  intérims  am  anderen  Auge 
nothwendig  machen  wûrde. 

2)  Die  Ablenkimgen  nach  Paralysen,  mit  einem  Beweglichkeitsverlust 
von  5  bis  6  mm. 

3)  Hochgradigen  Strabismus  divergens  mit  leichter  Besclirankung  der 
Innenwendung. 

4)  Gewisse  Fâlle  von  Strabismus  convergens  des  hochsten  Grades  mit 
iibroser  Degeneration  des  R.  internus  und  Verlust  der  Beweglichkeit  nach 
aussen,  wie  manchmal  bei  angeborenem  Strabismus  convergens  vorkommt. 
Indess  macht  v.  Graefe  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  unter  diesen 
Umstânden  Vorsicht  geboten  ist,  weil  die  Vorlagerung  des  R.  externus  mit 
gleichzeitiger  Tenotomie  des  Antagonisten  Einsinken  der  Carunkel  und 
betrâchtliche  muskulâre  Insufficienz  zur  Folge  hat. 

Auch  ohne  Durchschneidung  des  Antagonisten  wird  die  Vor- 
nâhrung  vielfach  in  Gebrauch  gezogen  zur  Correction  derjenigen  Schiel- 
ablenkungen,  bei  welchen  ein  geringer  Beweglichkeitsverlust  in  der  der 
Ablenkung  entgegengesetzten  Richtung  vorhanden  ist. 

Vierter  Abschnitt. 

lnsuffidenz  der  R.  interni.    Muskuliire  Asthenopie. 
Dynamisches  Schielen. 

Unter  Asthenopie  verstehen  wir  allgemein  ausgedriickt  jeden  Zustand 
der  Augen,  l»«'i  welchem  trotz  normaler  Sehschârfe  Beschwerden  nach 
fangerem  Gcl)rauche  der  Augcn  atiftreten.  Asthenopie  kann  von  verschie- 
d«'iit'ii  [Jmstanden,  von  Byperasthesie  der  Betina,  von  DOLangelhaftem  relaMven 
Accommodation8vermÔgen  (S.  383)  und  von  [nsufficienz  der  K.  interni 
abhangig  sein  und  wird  demnach  als  retinale,  accommodative  und 
musculare  Asthenopie  urrterschieden.  Mil  <\cv  letztem  habeii  wir  uns 
Lier  zu  beschâftieen* 
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Asthenopie  in  Folge  von  Insufficienz  der  E.  interni  is.t  dnrch  folgende 
Symptôme  charakterisirt.  Gewôhnlich  klagen  die  Kranken,  dass  beim  Lesen 
oder  Schreiben  nach  einiger  Zeit  die  Buchstaben  verschwimmen,  sich  ver- 
breitern  oder  verdoppeln,  die  Zeilen  und  Seiten  sich  tibereinander  schieben, 
so  dass  sie  schliesslich  die  Lecture  aufzugeben  gezwungen  sind.  Das  Arbeiten 
ist  gleichzeitig  mit  einem  Gefûhl  von  Spannung  in  den  Augen  und  Supra- 
orbitalschmerzen  bei  lângerer  Unterhaltung  der  Beschâftigung  verbunden. 
Zur  Sicherung  der  Diagnose  auf  Insufficienz  der  Interni  muss  festge- 
stellt  werden,  bis  auf  welchen  Abstand  convergirt  werden  kann.  Man 
fordert  den  Kranken  auf,  den  in  35  bis  40  cm  Entfernung  vorgehaltenen 
Finger  zu  fixiren,  eine  Aufgabe,  der  die  Recti  interni  noch  leicht  gewachsen 
sind,  und  nàbert  den  Finger  nun  allmâhlich  an.  Bis  zu  einer  gewissen 
Distance  wird  die  Convergenz  fortgesetzt,  dann  aber  hôrt  die  symmetrische 
Convergenzbewegung  beider  Augen  auf,  die  Fixation  wird  nur  noch  mit 
einem  Auge  unterhalten,  wâhrend  das  andere  manchmal  nach  einigen 
zuckenden  Bewegungen,  die  von  den  Convergenzanstrengungen  des  Rect. 
internus  herrtihren,  stehen  bleibt  oder  die  Innenwendung  des  anderen  Auges 
mit  einer  associirten  langsamen  Aussenwendung  begleitet  oder  auch  sich 
plotzlich  und  wie  spastisch  nach  aussen  stellt. 

Hait  man  die  Finger  von  Anfang  an  in  15  bis  20  cm  Entfernung,  so 
sieht  man  die  Divergenz  sofort  auftreten.  Bedeckt  man  ein  Auge  mit  der 
Hand,  wâhrend  man  mit  dem  andern  ein  nahes  Object  fixiren  làsst,  so 
beobachtet  man,  wie  das  verdeckte  Auge  nach  aussen  abgelenkt 
wird;  und  lâsst  man  das  Object  abwechselnd  von  dem  einen 
und  dem  andern  Auge  fixiren,  so  sieht  man  deutlich  die  Ein- 
stellungsdrehung,  welches  jedes  Auge  zu  machen  hat. 

Genauer  wird  die  Insufficienz  und  der  Grad  derselben  durch 
Prismen  nachgewiesen.  Wenn  wir  das  binoculâre  Einfachsehen 
durch  hinreichend  starke  vertikal  ablenkende  Prismen  aufheben, 
so  werden  die  im  Interesse  des  binoculâren  Einfachsehens  unter- 
haltenen  Muskelanstrengungen  aufhôren  und  die  Augen  dem 
natûrlichen  Gleichgewicht  ihrer  Muskelkrafte  folgen. 

Bringen  wir  also  vor  das  eine  Auge  ein  Prisma  von  10  bis 
12°  mit  der  Basis  nach  oben  oder  unten  und  lassen  wir  mit 
beiden  Augen  eine  auf  ein  Blatt  Papier  gezeichnete  gerade 
Linie  mit  einem  Punkte  in  der  Mitte  (Fig.  181)  in  20  oder 
25  cm  Entfernung  betrachten,  so  werden  ubereinanderstehende 
Doppelbilder  auftreten.  Liegen  beide  Punkte  in  derselben 
Verticalen,  so  besteht  muskulàres  Gleichgewicht  auf  beiden 
Augen.  Bei  muskularer  Insufficienz  dagegen  werden  die  Doppel- 
bilder nicht  genau  ùbereinanderstehen,  sondern  gleichzeitig  eine 
Fig.  i8i.  soitliche  Verschiebung  zeigen.  In  Folge  der  vorhandenen 
Divergenz  entsteht  gekreuzte  Diplopie,  der  Grad  der  vorhandenen 
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Insufficienz  wird  durch  die  Stârke  desjenigen  Prisma  ausgedriïckt,  welches 
mit  der  Basis  nach  imien  die  Doppelbilder  vertical  ùbereinander  bringt- 
In  manchen  Fàllen  stôrt  das  Vorhandensein  der  Linie,  so  dass  es  besser 
erscheint,  nur  einen  Punkt  fixiren  zu  lassen. 

Nachdem  die  Insufficienz  und  der  Grad  derselben  festgestellt  sind, 
miiss  immer  noch  die  relative  Kraft  der  recti  interni  und  externi,  d.  h. 
das  stârkste  Prisma  bestimmt  werden,  welches  dièse  Muskeln  noch  zu 
iiberwinden  im  Stande  sind.  Zu  dem  Ende  hat  der  Kranke  eine  8  bis  10' 
entfernte  Kerzenflanime  zu  fixiren,  wâhrend  ihm  nach  einander  verschieden 
starke  Prismen  mit  der  Basis  nach  aussen  vorgesetzt  werden.  Das  stârkste 
Prisma,  mit  welchem  er  die  Flamme  noch  einfach  zu  sehen  vermag,  giebt 
das  Maass  der  Kraft  des  Kect.  internus.  In  derselben  Weise  wird  durch 
ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  innen  die  Kraft  des  R.  ext.  gemessen.1) 
Wir  kennen  somit  das  Adductions-  und  Abductionsvermôgen  des 
Auges. 

Insufficienz  der  R.  interni  kann  zwar  ebensowohl  bei  Emmetropen  als  bei 
Hypermetropen  und  Myopen,  vorkommen,  macht  sich  aber  bei  den  letztern 
deshalb  in  einer  mehr  stôrenden  Weise  geltend,  weil  dieselben  von  einer 
geringern  Objectdistance  Gebrauch  zu  machen  gezwungen  sind.  Mit  dieser 
Insufficienz,  mag  sie  nun  mit  Emmetropie  oder  Ametropie  gepaart  sein, 
sind  fur  den  Kranken  immer  beunruhigende  Beschwerden  bei  jeder  anhal- 
tenden  Beschâftigung  verbunden.  Der  Arzt  hat  die  wahre  Ursache  dieser 
Beschwerden  mit  grosser  Sorgfalt  zu  ermitteln,-  besonders  bei  Myopen  weil 
die  mit  der  Insufficienz  verbundenen  aussergewôhnlichen  Anstrengungen 
zur  Einhaltung  der  erforderlichen  Convergenzstellung  die  Weiterentwicklung 
des  Staphyloina  posticum  begûnstigen. 

Behandlung.  In  gewissen  Fàllen  von  Myopie  konnen  im  Beginne 
des  Leidens  die  Symptôme  der  Asthenopie  durch  das  Tragen  von  Concav- 
glâsern,  welche  in  grôsserem  Abstande  zu  arbeiten  gestatten  und  weniger 
hohe  Anforderungen  an  die  Convergenz  stellen,  beseitigt  werden.  Ist  z.  B. 
ein  Myop  genôthigt,  auf  20  cm  zu  convergiren,  wobei  er  dann  asthenopische 
Beschwerden  empfindet  und  verlegt  man  durch  Concavglaser  seinen 
Fixationspunkt  in  35  bis  40  cm  Abstand,  so  werden  seine  B.  int.  weniger 
in  Anspruch  genommen.  Indess  lâsst  sich  von  diesem  Mittel  in  vielen 
Fàllen  keine  Anwendung  machen,  da  Concavglaser  immer  nur  unter  den 
bei  Behandlung  der  Myopie  (S.  394)  angegebenen  Bedingungen  getragen 
werden  dûrfen. 

Wenn  Concavglaser  zur  Beseitigung  der  asthenopischen  Beschwmlni 
iHithwendig  und  im  gegebenen  Falle   tiberhaupt   zulassig   sind,   lâsst   sich 


')  Ein  genaues  Résultat  kann  bei  dieser  Prufung  nur  gewonnen  werden,  wenn 
<li.-  Ueiden  Bilder  sich  genau  iu  derselben  Hôhe  befinden-,  man  muss  also  hiernach 
den  Kranken  befragen  und  je  nachdem  die  Basis  des  Prisma  ein  wenig  auf-  oder 
abwarts  drehen,  bis  die  Doppelbilder  genau  in  derselben  Horizontalebene  liegen. 
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nothigenfalls  dem  K.  intern.  noch  dadurch  zu  Hiilfe  kommen,  dass  die 
G  laser  in  einem  grôsseren  Abstande  von  einander  in  das  Gestell  eingesetzt, 
dass  sie  décent rirt  werden.  Ein  Concavglas  lâsst  sich  bekanntlich  aus 
zwei  mit  ihren  Winkeln  aneinander  stossenden  Prismen  zusammengesetzt 
denken;  bringt  m  an  es  vor  das  Auge,  so  stellt  die  âussere  Hâlfte  ein 
Prisma  mit  der  Basis  nach  der  Schl&fe,  die  innere  ein  Prisma  mit  der 
Basis  nach  der  Nase  gerichtet  vor.  Wenn  nun  bei  Insufficienz  der  Interni 
ein  Auge  nach  einiger  Zeit  nach  aussen  abgelenkt  wird,  die  Fovea  centralis 
also  etwas  weiter  nach  innen  ruckt,  so  kann  man  den  Mangel  der  Einwârts- 
drehung  durch  ein  prismatisches  Glas  ersetzen,  welches  die  Lichtstrahlen 
niedianwàrts  abbricht,    so  dass  nichtsdestoweniger  das  Bild  auf  die  Fovea 


Fig.  182. 


centralis  zu  liegen  kommt.  Ein  Prisma,  welches  dièse  Wirkung  haben 
sollte,  miisste  mit  der  Basis  nach  der  Nase  gerichtet  sein;  der  innere  Ab- 
schnitt  von  Concavglàsern  stellt  nun,  wie  wir  oben  gesehen  haben  ein 
solches  Prisma  dar  und  wird  seine  prismatische  Wirkung  geltend  machen, 
wenn  die  Concavglàser  in  solchem  Abstande  von  einander  eingesetzt  werden, 
dass  ihr  Centrum  nach  aussen  von  der  Sehlinie  zu  liegen  kommt.  (Decen- 
trirung  der  Glâser,  Fig.  182.) 

Wollen  wir  unter  analogen  Verhàltnissen  musculare  Asthenopie  bei 
einem  Hyperaietropen,  der  Convexglàser  tràgt,  corrigiren,  so  mtissen  die 
Glâser  nach  innen  decentrirt,   d.  h.  einander   so   nahe  eingesetzt  werden, 
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dass  die  Sehlinie  durch  die  âussere  einem  Prisma  mit  der  Basis  naoh 
iimen  gleichende  Hâlfte  hindurchgeht.  Die  prismatische  Wirkimg  decen- 
trirter  Glàser  fâllt  indessen  immer  ziemlich  gering  aus  und  kann  nur  dazu 
dienen  der  Ermtidung  in  Polge  zu  lange  unterhaltener  Convergenz  vorzu- 
beugen.  Bei  schon  vorbandener  muscularer  Asthenopie  dagegen  ziehen 
wir  fur  die  Arbeit  Prismen  allein  oder  mit  Concav-  oder  Convexglâsern 
combinirt  vor.  Prismen  mit  der  Basis  nacb  innen  corrigiren,  wie  gezeigt, 
durch  Ablenkung  der  Lichtstrahlen  die  von  Insufficienz  der  K.  interni 
herruhrende  Divergenz,  ersetzen  demnach  den  Ausfall  an  Adductionsver- 
môgen  und  verbindern  die  Wiederkehr  asthenopischer  Beschwerden. 

Das  zu  wâhlende  Prisma  muss  so  annâhernd  als  môglich  die  Insuffi- 
cienz, welche  dem  beim  Lesen  und  Schreiben  innegehaltenen  Abstand  ent- 
spricht,  ausgleichen;  die  Insufficienz  muss  demnach  in  der  beschriebenen 
Weise  fur  dièse  Entfernung  genau  festgestellt  werden.  Wird  das  corri- 
girende  Prisma  zu  10°  bestimmt  (Insufficienz  =  10°),  so  hâtte  man  eine 
Brille  mit  einem  Planglas  auf  der  einen  und  einem  Prisma  von  10°  Basis 
nach  innen  auf  der  andem  Seite  zu  verordnen.  Starke  Prismen  stôren 
aber  gleichzeitig  durch  ihre  Farben  zerstreuende  Wirkung,  durch  Réflexe 
und  durch  die  Formenverzerrung,  welche  sie  den  Gegenstanden  mittheilen. 
Es  empfiehlt  sich  daher  die  prismatische  Wirkung  auf  beide  Augen  zu 
vertheilen  und  ein  die  vorhandene  Insufficienz  je  zur  Hàlfte  corrigirendes 
Prisma,  in  unserem  Beispiele  je  ein  Prisma  von  5°  Basis  nach  innen  vor 
jedem  Auge  anzubringen. 

Fur  Myopen  mit  Insufficienz  der  Interni  kann  man  die  Prismen  mit 
Concavglasern  verbinden,  falls  die  letztern  nach  den  allgemein  gtiltigen 
liegeln  fur  die  Arbeit  gestattet  werden  diirfen.  Ist  z.  B.  die  vorhandene 
Myopie  5D,    die  Insufficienz  auf  25  cm  10°,    auf  35  cm  6°,   so  wird  die 

Myopie   fur   35  cm    Abstand    durch    Concav   2  D  (5  D  —  ^tqr  =  5  —  3) 

corrigirt  und  das  Concavglas  mit  einem  Prisma  von  3°  combinirt.  In 
Formel  ausgedrtickt 

—  2  D  Pr.  3°  Basis  nach  innen. 
Wir  erzielen  auf  dièse  Weise    durch    die  Prismen   eine  Unterstùtzung  der 
M.    interni    und    vermeiden    die    fur   Myopie    nachtheiligen    Convergenz- 
an8tr§ngungen. 

In  analoger  Weise  verbinden  wir  bei  Hypermétropie  mit  muscularer 
Asthenopie  Convexglaseï  mit  Prismen.  Den  angegebenen  Mitteln  kommt 
indessen  qui  eine  palliative  Wirkung  zu;  die  Alittel  zur  definitiven  Wieder- 
berstellang  des  aufjgehobenen  Biuskelgieichgewichtes  haben  wir  nocli  zu 
besprechen. 

Zunâchsl  sind  hier  systematisehe  CFebungen  bu  Pernsehen  mittelst 
schwaoher  Prismen  mit  der  Basis  nach  aussen  anzufuhren.  Unter 
diesen    VerJjâltnjssen.    angewandte    Prismen    QOthigen    den    [nternis    eine 
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leichte  Contraction  auf,  so  dass  man  sich  hiervon  eine  gewisse  Stârkung 
der  Muskeln  versprechen  darf.  Dièse  Behandlung  nimmt  lange  Zeit  in 
Anspruch  und  kann  nnr  bei  geringem  Insufficienzgrade  befriedigende  Erfolge 
liefern  ;  bei  Myopen  (fur  welche  eine  Combination  der  Prismen  mit  Concav- 
glàsern  geboten  wâre)  ist  sie  selbst  nicht  ohne  Gefahr,  da  bei  ihnen  jede 
Mnskelanspannung  vermieden  werden  soll. 

Das  letzte  Mittel,  welches  wir  gegen  die  Insufficienz  der  In  terni  zu 
Felde  zu  fuhren  haben,  besteht  in  der  Vermindernng  der  ihnen  auferlegten 
Arbeit  durch  Sckwâchung  ihrer  Antagonisten;  die  letztere  wird  dnrch 
Tenotomie  der  Externi  erreicht. 

Die  Tenotomie  des  Externus  darf  aber  nur  daim  in  Frage  gezogen 
werden,  wenn  wir  von  derselben  nicht  das  Umschlagen  in  Strabismus  con- 
vergens  (beim  Sehen  in  die  Ferne)  zu  befûrchten  haben.  Dièse  Gewissheit 
erhalten  wir  durch  eine  genaue  Bestimmung  des  Abductionsvermôgens. 
Bei  hôheren  Graden  desselben  wird  entweder  ohne  Weiteres  Strabismus 
divergens  (beim  vagen  Blick)  vorhanden  sein  oder  doch  durch  Prismen 
mit  der  Basis  nach  innen  provocirt  werden  kônnen. 

Dièse  Divergenz  diirfen  wir  durch  die  Tenotomie  des  Ext.  beseitigen, 
ohne  das  Auftreten  von  Strabismus  convergens  und  gleichnamiger  Doppel- 
bilder  beim  Sehen  in  die  Ferne  befûrchten  zu  mtissen.  Durch  die  Opéra- 
tion darf  die  Insufficienz  der  Interni  uni  so  vollstândiger  corrigirt  werden, 
je  stârker  das  durch  Abduction  iiberwundene  Prisma,  d.  h.  je  bedeutender 
das  Abductionsvermôgen  ist.  Das  Prisma,  welches  die  Abductionsleistung 
angiebt,  bezeichnet  daher  auch  das  Mass  von  Correction,  welches  durch  die 
Opération  erreicht,  aber  nicht  tiberschritten  werden  darf.  Gewôhnlich  gilt 
ein  Abductionsvermôgen  von  10°  Prisma  als  das  Minimum,  welches  noch 
die  Ausfiihrung  der  Tenotomie  gestattet. 

Bei  der  Ausfuhrung  der  Tenotomie  des  Ext.  fur  diesen  Zweck  sind 
genau  aile  Kegeln  liber  die  Dosirung  des  Effectes  zu  beobachten.  Die 
Prufung  der  unmittelbaren  Wirkung  der  Tenotomie  darf  niemals  versâumt 
werden  und  muss,  wenn  das  Kesultat  als  befriedigend  gelten  soll,  folgender- 
massen  ausfallen:  Bei  Fixirung  einer  2  bis  3  m  entfernten  Kerzenllamme, 
darf  gleichnamige,  durch  10°  Prisma  zu  corrigirende  Diplopie  vorhanden 
sein,  was  einer  Convergenzstellung  von  1—2  mm  entspricht.  Die  Con- 
vergenz  verschwindet  in  Folge  der  Vernarbung  der  Wunde  innerhalb  der 
ers  ton  Wochen  nach  der  Opération. 

Fixirt  der  'Operirte  eine  im  gleichen  Abstandc,  aber  nicht  in  der 
Medianebene  belindliche,  sondern  uni  15  —  20°  nasenwàrts  vom  operirten 
Auge  gerûckte  Kerzenfiamme  (dièse  Stellung  wird  von  v.  Graefe  als 
Electionsstellung  bezeichnet),  so  muss  jede  Spur  von  Convergenz  ver- 
schwunden  soin.  Wird  bei  dieser  scitlichen  Fixation  vor  das  eine  oder 
andere  A  nue  ein  vertical  ablenkendes  Prisma  gesetzt,  so  mussen  die  beiden 
Bilder  ffenau  iibcrcinanderstcheri. 
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Erweist  sich  bei  diesen  Versuchen  der  Operationseffect  ungenugend, 
so  ist  eine  Verstàrkung  leicht  auf  den  angegebenen  Wegen  zu  erreichen, 
indem  man  das  den  Muskel  umgebende  und  ihn  am  Zuruckgleiten 
hindernde  Zellgewebe  in  grôsserer  Ausdehnung  trennt,  indem  man  das 
Auge  nach  der  Opération  durch  Schielbrillen  sich  nach  innen  zu  stellen 
zwingt,  indem  man  spâter  die  Tenotomie  auch  des  andern  Externus  vor- 
îiimmt.  Wenn  dagegen  die  Convergenz  das  beabsichtigte  Maass  ùber- 
schreitet,  so  muss  der  Operationseffect  sofort  durch  eine  Conjunctivalsutur 
beschrànkt  und  das  Auge  (durch  Schielbrillen)  gezwungen  werden,  sich 
dauernd  nach  der  Seite  des  operirten  Muskels  zu  stellen. 

Auch  die  Vornàhung  des  Kectus  internus  ohne  Durchschneidung  des 
Antagonisten  ist  zur  Behebung  der  Muskelinsufficienz  in  Anwendung  ge- 
zogen  worden  und  muss  im  Princip  als  ein  hôchst  rationelles  Verfahren 
betrachtet  werden.  In  der  Praxis  ist  dagegen  geltend  zu  machen,  dass 
wenn  sich  bei  den  unmittelbar  nach  der  Opération  vorzunehmenden  Seh- 
priifungen  der  Effect  als  ungenugend  oder  zu  gross  ausweist,  die  Mittel 
den  Effect  nach  der  einen  oder  andern  Kichtung  hin  zu  corrigiren  nach 
der  Vornàhung  das  Internus  bei  Weitem  weniger  sicher  sind  als  nach  der 
Tenotomie  des  Externus. 

In  einer  Keihe  von  Fâllen  wird  auf  die  angegebene  Weise  die  Insuffi- 
cienz  der  Interni  vollstândig  corrigirt  und  damit  die  musculâre  Asthenopie 
und  ihre  Gefahren  beseitigt.  In  andern  Fâllen,  in  denen  die  Ablenkung 
des  Auges  beim  Nahesehen  viel  grôsser  ist  aïs  die  Divergenz,  welche  wir 
durch  die  Opération  zu  corrigiren  berechtigt  sind,  wird  auch  nach  dieser 
ein  gewisser  Grad  von  Insufficienz  zuruckbleiben,  gegen  den  Prismen  allein 
oder  in  Combiriation  mit  sphàrischen  Glàsern  (concav  oder  convex)  in  An- 
wendung gezogen  werden  mussen. 


Zwôlftes  Capitel. 

Lider,  Thrânenwege  und  Augenhôhle. 

Ânatomie  und  Physiologie. 

1)  Die  Orbita  lasst  sich  einer  vierseitigen  Pyramide  vergleichen.  Die 
Basis  der  Pyramide  wird  von  der  nach  vorn  gerichteten  Ofïhung  gebildet,  an 
welcher  die  vier  als  obère,  untere,  mediale  und  latérale  bezeichneten  Wânde 
endigen.  Drei  von  diesen  Wânden  setzen  mit  scharfem  Kande  und  unter  spitzem 
Winkel  gegen  das  Stirn-  und  Jochbein  ab,  wâhrend  die  innere  Wand  allmâhlicli 
auf  das  Nasenbein  iïbergeht. 

Die  Wânde  der  Orbita  werden  von  sehr  dunnen  knochernen  Platten  gebildet  ; 
die  obère  von  der  liorizontalen  Platte  des  Stirnbeins,  die  untere  von  der  Orbital- 
flâche  des  Oberkieferkôrpers,  die  latérale  von  dem  Augenhôhlentheil  des  grossen 
Keilbeinfliigels  und  dem  Orbitaltbeil  des  Jochbeins,  die  mediale  endlich  von  der 
Lamina  papyracea  des  Siebbeins,  dem  Thrânenbein  und  dem  Stirnfortsatz  des 
Oberkiefers. 

An  der  Grânze  des  innern  und  mittlern  Drittels  des  obern  Augenhôhlen- 
randes  liegt  das  Foramen  supraorbitale  fur  den  Nerven  und  die  Arterie  gleichen 
Namens.  Der  Canalis  infraorbitalis  durchsetzt  die  untere  Augenhohlenwand  in 
schiefer  Richtung  von  hinten  nach  vorn;  in  demselben  verlaufen  die  gleich- 
namigen  (refasse  und  der  N.  infraorbitalis.  Das  Foramen  opticum  liegt  am 
hintern  Ende  der  obern  und  innern  Wand,  durch  dasselbe  tritt  der  K  opticus 
und  die  Art.  ophthalmica  aus  der  Schâdelhôhle  in  die  Orbita.  Nach  aussen  und 
unten  von  dem  Sehloch,  zwischen  der  obern  und  Aussenwand,  ofiiiet  sich  die 
Fissura  sphenoidalis;  durch  sie  treten  der  dritte,  vierte  und  sechstc  Hirnnerv, 
der  erste  Ast  des  Trigeminus  und  die  Vena  ophthalmica  in  die  Augenhôhle. 
Zwischen  der  âussern  und  untern  Wand  finden  wir  die  Sphenomaxillarspaltc, 
welche  von  dem  N.  subeutaneus  malae  und  infraorbitalis  passirt  wird. 

Die  Wânde  der  Augenhôhle  sind  mit  einem  nur  im  Bereiche  der  Knochen- 
uâhte,  an  den  Kândern  der  Augenhohlenspalte  und  in  der  Nâhe  der  vordern 
Oeffnung  der  Orbita  fest  anhaftendem  Périoste  bekleidet.  Dasselbe  geht  un- 
mittolbar  in  das  Periost  des  Hirn-  und  Gesichtsschadels  und  in  die  Dura 
mater  iibor. 
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2)  Die  Lider  verdecken  die  vordere  Oeffnung  der  Orbita.  Sic  stiitzeu 
sich  auf  die  Vorderflàche  des  Augapfels,  welchem  sic  in  Folge  der  AVirkung 
ihrer  Muskeln  und  des  atmosphârischen  Druckes  genau  anliegen.  Mit  ihren 
freien  Eàndern  bilden  sie  die  Lidspalte;  in  den  beiden  Winkeln  der  letztern 
vereihigen  sich  die  freien  Eânder  zur  âussern  und  innern  Commissur.  Die 
letztere,  auch  der  grosse  Augenwinkel  genannt,  wird  von  einer  kleinen  fibrôsen 
Raphe,  dem  Ligament  palpebrale  internum  eingenommen.  An  jedem 
Lidrande  unterscheidet  man  eine  vordere  und  hintere  Lippe  und  einen  zwischen 
denselben  gelegenen  intermarginalen  Theil  von  2 — 3  mm  Breite.  Die  vordere 
stark  abgerundete  Lippe  wird  von  den  Cilien  durchsetzt;  wâhrend  an  der 
hintern  Lippe  sich  nebeneinander  in  einer  Eeihe  die  Meibomschen  Dr  lise  n 
und  in  der  Nâhe  des  innern  Augenwinkels  die  Thrânenrôhrchen  ôffnen. 

Die  Lider  setzen  sich  aus  verschiedenen  tibereinandergelagerten  Schichten 
zusammen. 

a)  Die  Lidhaut  ist  aussergewohnlich  dûnn  und  zart;  mit  der  Unterlagc 
ist  sie  durch  ein  hochst  lockeres  Zellgewebe  verbunden;  das  letztere  schliesst 
eine  grosse  Zabi  von  Schweissdrûsen  nnd  die  Haarzwiebeln  der  feinen,  die  Lid- 
haut bedeckenden  Haare  ein. 

b)  Der  Schliessmuskel  der  Lider  ist  in,  nm  die  Lidspalte  concentrisch 
angeordnete,  Biindel  getheilt.  Die  Portio  palpebralis  derselben  bedeckt  den 
Tarsus  und  die  Fascia  palpebralis  bis  an  die  Eânder  der  Orbita  und  iiber- 
schreitet  die  âussere  Commissur  um  mehr  als  um  1,5  cm.  Die  Muskelbiindel 
entspringen  theils  von  der  Crista  lacrymalis  des  Thranenbeines ,  theils  vom 
Ligament,  palpebrale  int.  und  dem  hâutigen  Theil  des  Thrânensackes.  Die  zur  ersten 
Portion  gehôrigen  Biindel,  die  auch  als  Musc,  lacrym.  post.  oder  Horner'schor 
Muskel  aufgefiihrt  werden,  liegen  anfangs  auf  dem  Thrânensack  und  nehmen  die 
Eichtung  gegen  den  grossen  Winkel.  An  dieser  Stelle  trennt  sich  der  Muskel 
in  zwei  Hâlften,  die  eine  derselben  geht  in  das  obère ,  die  andere  in  das  unterc 
lad  iiber,  innerhalb  deren  sie  sich  ùber  die  Bandscheibe  ausbreiten.  Die  zweite 
Portion  bildet  den  Musc,  lacrymalis  ant.,  lauft  am  convexen  Eande  der  Tarsus 
hin  und  verbreitet  sich  in  dem  tarsusfreien  Theile  der  Lider. 

c)  Unter  dem  Muskel  befmdet  sich  eine  Schicht  Bindegewebe  mit  den 
Haarzwiebeln  der  Cilien  und  kleinen  in  die  erstern  mûndenden  Talgdrusen. 
Die  Wurzeln  der  Cilien  liegen  ganz  in  der  Nâhe  des  Tarsus,  die  Cilien  selbst 
erneuern  sich  wie  aile  Haare  im  Verlaufe  von  etwa  150  Tagen. 

d)  Die  Tarsi  bilden  die  festc  Unterlage  der  Lider.  An  der  Lidspalte 
endeii  sie  mit  einem  dicken  Eande,  wâhrencl  sie  nach  der  Peripherie  zu  allmâhlig 
dûnner  werden  and  schliesslich  in  die  Fascia  orbitalis  iibergehen.  An  dieser 
stdlc  inserirt  sich  am  oberen  Lide  der  M.  levator  palpebr.  Derselbc  entsprin^t 
un  Grtimde  der  AugenhÔhle,  verlauft  unter  der  Decke  der  Orbita  nach  vorn, 
geW  in  der  flegend  des  OberaugeiinOhlenrandes  in  eine  glatte  Sehne  iiber,  welcho 
sich  in  sanftem  Bogen  ûber  einer  voil  der  Trochlea  dos  Obliq.  siip.  zum  lateraleD 
Theil  des  Oberaugenhôhlèiirarides  ausgespaniiteD  fibrôsen  Bûndel  nach  abwârts 
wendet.  In  jédèr  BandscheiDé  (Tarsus)  finden  sich  in  èiner  Reihe  neben  ein- 
ander  «lie  vertical  gestellten  Meibom'sChen  Drûsen.  [hré  A.uôfûluTingsgange 
«Wl'neii  sich  -m  der  hinteren  Kante  des  freien  Bandscheibenrandes^  sie  liel'ern  ein 
fettiges  Se. Tel.  welches  (li<'  freien  Lidrander  befeuchtet. 
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e)  Die  Conjunctiva  liegt  der  Hinterflâche  der  Bandscheiben  und  der 
Fascia  tarso-orbitalis  an. 

Die  Arteriae  palpebrales,  Zweige  der  Art.  ophthalmica,  verlaufen  dem  Tarsus 
in  der  Nâhe  des  freien  Lidrandes  entlang,  gehen  mit  den  Artt.  angularis,  lacry- 
malis,  temporalis,  superfieialis  Anastomosen  ein  und  bilden  auf  dièse  Weise 
artérielle  Schlingen  um  die  Lidspalte. 

Die  Venen  vereinigen  sich  zu  den  Venae  palpebr.  sup.  u.  inf.  und  ergiessen 
ihr  Blut  in  die  Venen  der  Schlàfe  und  des  Gesichts. 

Die  Hautnerven  der  Lider  stammen  vom  Trigeminus.  Der  M.  lev.  palpebr. 
sup.  erhâlt  einen  Zweig  vom  Oculomotorius,  der  Schliessmuskel  der  Lider  einen 
solclien  vom  N.  facialis. 

3.  Zum  Thrânenapparat  gehôren  die  Organe,  welche  die  Thranen- 
fliissigkeit  secerniren:  Thrânendrûse  und  Conjunctiva  und  die  Thrânenwege  auf 
welchen  die  Thranen  in  die  Nase  gelangen:  Thranenrohrchen ,  Thranensack  und 
Thranennasencanal. 

a)  Die  Thrânendrûse  besteht  aus  einer  grossern  und  einer  kleinern 
Portion.  Die  erstere  nimmt  eine  im  lateralen  Abschnitte  des  Orbitaldaches  ge- 
legene  Vertiefung  ein,  in  welcher  sie  durch  eine  von  der  Tarso-orbital  Fascie 
stammende  Aponeurose  befestigt  ist.  Die  kleinere  Portion  liegt  miter  dieser 
Aponeurose.  Die  Drtlse  besteht  aus  einem  Haufen  traubenformiger  Driisen  wie 
die  Speicheldriise  und  Mamraa.  Durch  sechs  bis  zwolf  Ausfûhrungsgânge  miïndet 
sie  in  den  aussern  Abschnitt  des  obern  Conjunctivalsackes. 

b)  Die  Thranenrohrchen  haben  eine  Lange  von  8  bis  10  mm.  Sie  be- 
giimen  mit  zwei  feinen  Oeffnungen,  den  Thranenpunkten  an  den  vorsprin- 
genden  Winkeln  der  freien  Lidrânder  in  der  Nahe  der  Carunkel.  Von  don 
Tlnanenpunkten  an  durchsetzt  das  obère  Thranenrohrchen  das  Lid  in  seiner 
Dicke  perpendiculâr  nach  oben,  das  untere  das  Lid  ebenso  nach  unten,  sodann 
gehen  beide  mit  einer  scharfen  Knickung  in  die  horizontale  Richtung  iiber  und 
folgen  dem  medialen  Rande  der  Lidspalte.  So  convergiren  sie  gegen  den  grossen 
Lidwinkel  und  erreichen  ungefâhr  in  gleicher  Hôhe  mit  dem  Ligament,  palpebrale 
den  Thranensack,  in  den  sie  vereint  oder  getrennt  einmiinden. 

c)  Der  Thranensack  liegt  zwischen  Crista  lacrymalis  des  Thranenbeins 
und  aufsteigendem  Aste  des  Oberkiefers,  so  dass  seine  untere  Hâlfte  ùber  dem 
Niveau  des  innern  Lidwinkels  und  unter  dem  Orbitalrande  gelegen  ist.  Die 
obère  Halfte  des  Sackes  wird  durch  eine  Art  Kuppel  gebildet,  die  um  etwa 
1  mm  das  horizontal  vor  dem  Sack  hergespannte  Ligam.  palpebr.  intern.  ûber- 
ragt.  Der  Thranensack  ist  demnach  ringsum  mit  Ausnahme  des  medialen 
an  don  Knochen  anstossenden  Abschnittes  von  Weichtheilen  umgeben.  Die 
innere  Wand  geht  senkrecht  in  den  Thranennasencanal  iiber,  haufig  olme  jede 
Sj)iir  einer  Grenze;  in  andern  Fallen  sind  sie  durch  eine  Schleimhautfalte  \<ui 
einander  getrennt. 

d)  Der  Thranennasencanal  ist  in  eine  knocherne  Kohre  der  Scheide- 
wmikI  zwischen  Sinus  maxillaris  und  der  Nasenhohle  eingelassen. 

Er  verlâuft  nicht  geradezu  von  oben  nach  unten,  sondern  gleichzeitig  ein 
wiiiig  von  innen  nacli  aussen  und  von  vorn  nach  hintén.  Cebrigens  kommen 
w;is  <li<'  Convexitâl  dieser  Krtimraung  anlangt,  ziemlich  erhebliche  Schwankungen 
vqt,   <li<'   von  der  individnellen  Bildung  der  Nase  abhânffen.     Aui  untern   Ende 
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des  knôclierneu  Cariais  setzt  sich  der  hâutige  Thrânennasencanal  ôfters  nocli 
zwischen  latérale r  Warid  der  Nasenhôhle  und  der  dièse  anskleidenden  Schleimhaut 
fort.  Bisweilen  ist  die  untere  Oeffnuug  des  Canales  sehr  klein,  bald  rund  oder 
oval,  bald  spaltformig  mit  einer  lateralen  Lippe  oder  vorspringenden  Schleim- 
hautfalte,  die  eine  nach  der  Nase  zu  sich  ôffnende  den  Canal  von  unten  nach 
oben  verschliessende  Klappe  darstellt,  wâhrend  sie  den  aus  dem  Thrânensack 
kommenden  Fltissigkeiten  keinen  Widerstand  entgegensetzt. 

Die  Schleimhaut  der  Thrânenwege  besitzt  innerhalb  der  Eôhrchen  eine 
einfache  Lage  Pflasterepithelium,  in  dem  Sack  und  in  dem  Canal  Flimmerepithe- 
lium  wie  in  der  Nase;  auch  kleine  traubenfôrmige  Drtisen  werden  in  derselben 
gefunden. 

Bei  dem  gewôhnlich  sehr  engen  Lumen  des  Thrânensackes  liegt  unter  nor- 
malen  Verhâltnissen  die  Schleimhaut  der  inneren  und  âusseren  Wand  dicht  an- 
einander.  Die  den  Nasencanal  auskleidende  Schleimhaut  ist  mit  dem  Knochen 
so  eng  verbunden,  dass  sie  sich  nicht  zusammen  legen  kann,  yielmehr  immer 
eine  Fltissigkeitssaule  im  Canal  vorhanden  sein  muss. 

Die  Innervation  der  Thrânendrûse  erfolgt  durch  den  vom  ersten  Ast  des 
Trigeminus  stammenden  N.  lacrymalis.  Seiner  Thâtigkeit  ist  die  reichliche 
Thranensecretion  zuzuschreiben,  welche  unter  dem  Einfluss  allgemeiner  Erregungeu 
oder  bei  Reizung  des  Auges  eintritt.  Unter  gewôhnlichen  Verhâltnissen  sondert 
die  Driïse  nur  wenig  ab;  die  Fltissigkeitsmenge,  durch  welche  der  Augapfel 
fortwâhrend  feucht  erhalten  wird,  ist  zum  grossen  Theil  Product  der  Conjunctiva. 

Der  Mechanismus,  nach  welchem  die  Thrànen  aus  dem  Conjunctivalsack  in 
die  Thrânenwege  tibergeleitet  werden,  ist  nicht  vollstàndig  bekannt.  Iudess 
scheint  soviel  zweifellos  zu  sein,  dass  die  Contractionen  des  Schliessmuskels  und 
der  durch  dièse  bedingte  Lidschlag  die  treibendeKraft  fur  die  im  Conjunktivalsack 
eingeschlossene  Flûssigkeit  bilden,  und  die  letztere  in  die  Thrânenpunkte  pressen, 
wenn  beim  Lidschlag  die  Lidspalte  geschlossen  wird. 


Krankheiten  der  Lider. 
Erster  Abschnitt. 

Erythem   der    Lider. 

Diagnosc  Die  Lidhaut  ist  scharlachroth  und  glanzend;  unter  dem 
Pingerdruci  vcrschwindet  die  lirtthe ;  «lie  Lider  sind  leicht  geschwollen. 
Die  oberflachlichei]  Vcikmi  sind  erweitert  und  deutlicher  sichtbar  als  Qormal. 
Schmerzen  sind  mit,  dem  Zustande  nicht  verbunden,  hOchstens  besteht  ein 
leichtea  Bitzgefilhl. 

Aetiologie.    Die  ziemlich  seltene  Affection  kommt  hâufig  zusammen 


—    495     — 

mit  allgemeinen  Circulationsstôrungen  vor.  Auch  nach  Insolation  ist  sie 
beobachtet. 

Die  Behandlung  besteht in  Umschlâgen  mit  Bleiwasser  (Aq.  pluinbi  1,0, 
Aq.  communis  100,0)   oder  Vs  pCt.  Hôllensteinlôsung. 

Hâufig  beobachtet  man  nach  physischen  oder  geistigen  Ueberan- 
strengungen  eine  ins  Graublaue  spielende  Verfârbung  der  Lider, 
besonders  des  untern  und  noch  weiter  nach  unten  auf  dem  angrenzenden 
Theile  der  Wange.  Die  meistens  vorûbergehende  Verfârbnng  nimmt  manchmal 
die  ganze  Umgebung  der  Orbita  ein,  neben  leichtem  Oedem  des  subcutanen 
Gewebes.  Meistens  besitzen  die  mit  dieser  Erscheinung  behafteten  Personen 
eine  feine  Haut  und  eine  zarte  Constitution.  Neben  regelmâssiger  Lebensweise 
ist  die  Vermeidung  tibermâssiger  Anstrengung  anzuempfehlen.  Oertlich 
lasst  man  eine  1  pCt.  Tanninlosung  aufpinseln  und  empfiehlt  Waschungen 
mit  Eau  de  Cologne. 


Zweiter  Abschnitt. 

Erysipel  der  Lider. 

Dia gnose.  Die  glànzend  rosarothen  Lider  sind  stark  geschwollen; 
die  Epidermis  ist  stellenweise  zu  mit  Sérum  gefûllten  Blâschen  aufgehoben. 
In  Folge  der  Lidschwellung,  neben  welcher  hâufig  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte  Schwellung  des  Gesichts  besteht,  kann  die  Lidspalte  nicht 
geôfrhet  werden;  die  Conjunctiva  ist  injicirt  und  chemotisch.  Die  Haut 
ist  an  den  betreffenden  Stellen  heiss  anzufiihlen.  Schmerzen  sind  nicht 
vorhanden,  dngegen  ist  die  Affection  oft  mit  Verdauungsstôrungen,  Frost- 
anfàllen  und  Fieber  verbunden. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  erysipelatôse  Infiltration  kann  sich  zer- 
theilen  oder  in  Eiterung  ûbergehen.  Im  letzteren  Falle  entwickelt  sich 
eine  diffuse  Pflegmone  des  Lides,  die  ein  teigiges,  undeutliches  fluctuirendes 
Geftihl  giebt.  Die  Haut  darûber  wird  dunkel  roth  und  schmerzhaft  ge- 
spannt.  Der  Abscess  kann,  sich  selbst  iiberlassen,  zu  ausgedehnter  Zell- 
gewebszerstôrung  fûhren.  Auch  Verbreitung  der  Entzûndung  auf  das 
Bindegewebe  der  Orbita  (s.  u.)  kommt  vor  mit  Gefâhrdung  des  Auges; 
durch  weitere  Fortsetzung  auf  die  Hirnhâute  kann  selbst  der  Tod  herbei- 
gefûhrt  werden. 

Aetiologie.  Erysipelas  der  Lider  kann  durch  Erkâltung  entstehen, 
hàufiger  geht  es  von  einer  Verletzung  oder  einem  benachbarten  Eiterherde 
(Gerstenkorn  u.  s.  w.)  oder  einem  Thrânensackleiden  aus. 

Behandlung.  Gewôhnlich  giebt  man  ein  Brech-  oder  Abfuhrmittel, 
i>cdeckt  die  Lider  mit  Collodium  oder  Watte.  Jeder  Abscess  muss  ohne 
Verzug  geoffnet  werden;  binterher  werden  Breiumschliigc  gemacht. 
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Dritter  Abschnitt. 

Pflegmone  der  Lider.    Abscess. 

Diagnose.  Rothung,  Schwellung  und  Temperatursteigerung  der  Lider, 
Injection  der  Conjunctiva,  hàufig  bedeutende  Cheraosis  sind  die  gewuhn- 
licben  Zeicben.  Bei  der  Palpation  entdeckt  man  an  einer  Stelle  eine  liarte 
Infiltration,  die  sich  weiter  ausdelint,  erweicht  und  dann  das  Gefûhl  der 
Fluctuation  giebt,  wâhrend  sie  auf  der  Spitze  eine  gelbliche  Farbe  an- 
nimmt.  Gewuhnlicb  wird  die  Eiitzilndung  von  lebhaften,  die  Nachtruhe 
raubenden  Scbnierzen  und  bei  schwâchlicher  Constitution  aucb  von  Fieber 
begleitet.  Endlicb  ôffnet  sich  der  Abscess,  der  Eiter  entleert  sicb,  worauf 
das  Lid  abschwillt. 

Ein  in  der  Gegend  des  medialen  Augenwinkels  sitzender  Abscess 
lâsst  sicb  nicht  immer  leicbt  von  einer  akuten  Dacryocystitis  unter- 
scbeiden. 

Aetiologie.  fcDie  bâufigste  Veranlassung  der  Phlegmone  der  Lider 
bilden  Contusionen  oder  ahnliche  Verletzungen.  Sie  kann  aber  auch  olrne 
erkennbare  Ursache  oder  nach  Erkâltung  auftreten. 

Bebandlung.  Im  Anfang  kann  man  versuclien,  durch  Anwendung 
der  Kalte,  die  Entztindung  zu  sistiren.  Sobald  sich  Induration  zeigt,  ver- 
dienen  warme  Cataplasmen  den  Vorzug;  der  entstehende  Abscess  muss  so 
friih  als  moglicli  durch  einen  dem  freien  Lidrande  parallel  laufenden 
Schnitt  geOffhet  werden.  Mit  den  warmen  Umschlagen,  zu  denen  man 
Borsàure  (5  gr  auf  1000  gr  Wasser)  verwendet,  wird  fortgefahren  und 
iiber  denselben  ein  Druckverband  angelegt,  um  ausgedehnter  Hautablosung 
vorzubeugen. 

Carbunkel  der  Lider  zeigen  aile  S}miptome  der  Phlegmone,  unter- 
scheiden  sich  von  dieser  aber  durch  die  Gangraneseirung  des  subcutanen 
Gewebes  und  der  Haut.  Die  Haut  ist  livide  verfarbt;  die  Epidermis  zn 
Blasen  aufgehoben,  die  afficirten  Theile  bilden  eine  breiige  Masse  und  in 
Polge  der  Gangrân  entstehen  bedeutende  Snbstanzveiiuste.  —  Der  Car- 
bunkel  kommt  vorzugsweise  bei  bejahrten,  elenden  Individuen  znr  Beob- 
achtung. 

Die  Bebandlung  besteht  in  einem  Kreuzschnitt  znr  Aufhebung  der 
Spannung,  and  warmen  CFmschlâgen,  uni  die  Ausstossung  der  nekroti- 
schen  Gewebstheile  zu  beschletmigen.  Nahrliaftc  T)iat  und  tonisirende 
Medicamente  sind  Unerlâssliche  Bedingnngen,  uni  den  Kranken  bei  Kraffcen 
zu  erhalten. 

Die  Pustnla  maligna  entsteht  durch  Berûhrung  der  Lider  mit  zer- 
setzten  thierischeû  Stoffen,  mit  Abfàllen  milzbrandiger  oder  rotzkranlceT 
Thiere   und  wird   bei  Metzerern,  Abdeckern,  Lohererbern  u.  s.  w.  erefunden. 
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Auf  dem  geschwollenen  leicht  entziindeten  Lide  erhebt  sich  eine  mit 
Sérum  gefullte  Pustel,  die  rasch  aufbricht  und  Sitz  eiuer  zur  Ausbreitung 
in  die  Unigebung  tendirenden  Gangrân  wird.  Es  stellen  sich  lebhafte 
Schmerzen,  Fieber  und  Schùttelfrôste  mit  Erbrechen  ein.  Rasch  entwickelt 
sich  allgemeine  Entkrâftung,  welcher  der  Kranke  erliegt.  In  den  nicht 
tôdtlich  endigenden  Fâllen  kann  die  Gangrân  zum  Stillstand  kommen, 
nachdem  das  Lid,  hâufig  auch  das  Auge  und  ein  Theil  des  Gesichtes  zer- 
sturt  sind. 

Neben  einer  auf  die  Erhaltung  der  Krâfte  gerichteten  Allgemein- 
behandlung  hat  man  tiefe  Einschnitte  mit  nachfolgender  Anwendung  des 
Glûheisens  empfohlen.    (Mackenzie.) 

Vari ol a-Pus t ein,  welche  bald  vereinzelt.  bald  in  Reihen  auf  den 
Lidern  und  lângs  des  Lidrandes  auftreten,  kônnen  zur  Zerstôrung  der  Haut, 
der  Meibomschen  Drttsen  und  der  Haarbâlge  Anlass  geben,  und  in  Folge 
dessen  Verlust  der  Cilien,  dauernde  Rothe  des  Lidrandes,  endlich  durch 
narbige  Retraction  Lagerverânderung  des  Lidrandes,  Ectropium  und  die 
damit  verbundene  Stôrung  in  der  Thrânenabfuhrung  herbeifuhren.  —  Zur 
Verhutung  der  Pockeneruption  im  Gesicht  und  besonders  auf  den  Lidern 
empfehlen  sich  unausgesetzte  Kaltwasseruberschlâge  (Hebra)  oder  Ueber- 
schlâge  mit  einer  leichten  Subliinatlôsung  (5  —  10  cg  auf  100  gr  Wasser). 
Die  beliebten  Merkurialpflaster  sind  wegen  der  durch  dieselben  hervor- 
gerufenen  lokalen  Temperaturerhohung  nicht  zu  empfehlen  (Skoda).  Auch 
das  Anstechen  der  Pusteln,  der  Gebrauch  von  Collodium  und  Aetzungen 
mit  Arg.  nitr.  ist  nutzlos  (Hebra).  Dagegen  ist  die  Stellung  der  Lid- 
rànder  und  besonders  der  Thrànenpunkte  sorgfâltig  zu  ûberwachen. 
(S.  unter  Krankheiten  der  Thranenwege). 


Vierter  Abschnitt. 

Elizem  der  Lider,  Herpès  zoster  frontalis  seu  dphthalmicus. 
Syphîlitisclie  Geschwiire  der  Lider. 

1)  Ekzem  kann  sich  vom  Gesichte  aus  auf  die  Lider  fortsetzen  oder 
durch  Benetzung  mit  krankhaftem,  die  feine  Haut  des  untefn  Lides  reizen- 
dem  Conjunctivalsecrete  entstehen.  Nach  lângerem  Bestehen  schrumpft 
die  Haut  mit  consecutiver  Eversion  des  Lidrandes.  Wegen  der  damit  ver- 
Imndenen  abnormen  Stellung  des  Thrânenpunktes  fliessen  die  Thrânen  ùber 
and  vermehren  die  schon  bestehende  Hautreizung. 

IW'handlung.  Reinlichkeit,  Entfernung  der  Krusten,  Umsclilage 
von  Bleiwasser  oder  Bepinselung  mit  stârkerer  (3  pCt.)  HOllensteinlOsûng 
einmal  tilglich,  bilden  die  Behandiung.  Die  Eversioii  des  Thrânenpunktes 
macht  das  Aurschlitzen  des  unteren  ThranenrOhrcliens  (s.  u.)  riothwendig. 

2)  Herpès  zoster  ophthalmicus  beginnt  in  der  Regel  mit  heftigen 
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Schmerzen  im  Bereiche  der  Nn.  frontalis  et  nasociliaris  ;  nach  einigen  Tagen 
ruthet  sich  die  Haut  uud  schwillt  au;  mau  constatirt  das  Aufschiessen 
von  Gruppen  lierpetischer  Bliischen,  welche  confluiren,  sich  mit  fest  an- 
haftenden  Krusten  bedecken  und  oft  ziemlich  tiefe,  wâhrend  des  ganzen 
Lebens  uocli  erkennbare  Narben  hinterlassen.  Lange  Zeit  bleiben  im  Be- 
reiche des  Ausschlages  Anâsthesie  und  Neuralgien  zurtick.  Die  Affection 
uberschreitet  niemals  die  Mittellinie  des  Gesichts.  Oft  complicirt  sie  sich 
mit  Bliischen  und  Geschwuren  der  Hornhaut  (Hutchinson,  Bowman) 
und  Iritis  (Horner). 

Die  Behandlung  ist  die  der  gewôhnlichen  Keratitis  und  Iritis. 
Gegen  die  nach  der  Heilung  des  Herpès  zuruckbleibende  Neuralgie  liât 
Bowman  die  subcutane  Neurotomie  vorgeschlagen  und  ausgefuhrt.  Viel- 
leicht  lâsst  sich  das  Gleiche  durch  den  constanten  Strom  erreichen,  don 
man  neuerdings  auch  wâhrend  der  Krankheit,  wie  es  scheint  mit  gûnstigem 
Erfolge  fur  den  Heilungsverlauf  angewandt  hat. 

3)  Syphilitische  Geschwûre  kommen  sowohl  primai  wie  als 
spâtere  Erscheinung  der  Syphilis  zur  Beobachtung.  Die  Geschwiire  haben 
ausgesprochene  Tendenz  zur  Weiterverbreitung  nach  der  Fliiche  und  Tiefe, 
daher  die  am  Lidrande  sitzenden  das  Lid  mit  Entstelluug  oder  selbst  mit 
ausgedelmter  ZerstOrung  bedrohen.  Vom  Lide  konnen  die  Geschwûre  nui' 
die  Conjunctiva  iibergehen,  seltener  entstehen  sie  auf  derselben  zuerst 
(s.  p.  79). 

Die  Behandlung  erfordert  neben  einer  .energischen  antisyphilitischen 
Allgemeinbehandlung  ortliche  Cauterisationen  mit  dem  Hollensteiustift  uud 
Bestreuen  mit  fein  gestaubtem  Calomelpulyer  oder  Sublimatumschlâge 
(0,5  :  300).  Bei  beginnender  Vernarbung  empfiehlt  sich  Verband  mit  rother 
Pfâcipitatsalbe  (0,5  :  8,0  Axungia). 

Funfter  Abschnitt. 

Seborrhoe  der  Lider,  Ephidrosis  und  Chromliidrosis.    Filzliiuse. 

a)  Unter  Seborrhoe  versteht  man  eine  Vermehrung  der  Talgsecrction. 
Das  Secret  bedeckt  die  Haut  der  Lider  (gleichzeitig  oft  die  Nasolabial- 
falten  und  die  Lippenwinkel)  mit  einer  gleichmâssigen  Pettschioht  odei 
kleinen  gelbeo  Schûppchen.  Die  Hypersécrétion  gibt  oft  zu  Entztindung 
der  Lidrânder  Anlass.  Die  gelblicheu  Krusten  siud  daher  mit  Glyceriu 
oder  ()<il  aufzuweichen  und  aile  fettigen  Massen  sorgfâltig  mit  warmem 
Seifenwasser  zu  entfernen.  Ausserdem  Lâsst  man  Doucheu  oder  Wàschungen 
mit  kaltem  Wasser  and  einigen  Tropfen  Eau  de  Cologne  vornehmen. 

i»)  Ephidrosis  bestehj  m  Hypersécrétion  der  Schweissdrûsen,  in  Polge 
deren  die  Lidhaul  fcrotz  ailes  Abwischens  immer  mit  Schweiss  bedeckt 
bleibt.     Rs  entwickell  sich  Excoriation  der  Lidwinkel  uud  der  IMuder  uud 
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schliesslich  eine  catarrhalische  Conjunctivitis.  Im  Ganzen  ist  das  Leiden 
selten  und  findet  sich  meist  nur  bei  aucli  sonst  zum  Transpiriren  geneigten 
Individuen.  Die  Localbeliandlung  hat  sich  mit  den  Excoriationeu  zu 
befassen,  (Bepinseluug  mit  einer  1/2  pCt.  Hollensteinlôsung,  Umschlâge  mit 
einer  noch  schwâcheren  Lôsung).  Die  allgemeine  Disposition  muss  durch 
Hydrothérapie  und  krâftige  Diât  bekâmpft  werden. 

c)  Unter  Chromhidrosis  versteht  man  eine  tief  blaue  oder  braune 
Ffirbung  der  Lider,  welche  durch  Oel  und  Glycerin,  nicht  aber  durch 
reines  Wasser  entfernt  werden  kann.  Ktirzere  oder  lângere  Zeit  hinterher 
erscheint  die  Pigmentirung  von  neuem.  Dièse  sonderbare  Erscheinung 
ist  fast  nur  bei  hysterischen  Frauen  beobachtet.  Oft  handelte  es  sich  um 
kûnstliche  Fârbung,  in  einigen  Fâllen  scheint  aber  keine  Simulation  vor- 
gelegen  zu  haben.  Die  Erscheinung  geht  von  selbst  zuruck.  Behandlung 
ist  unwirksam. 

d)  An  den  Cilien  und  den  Augenbrauen  kommen  zuweilen  Filzlâuse 
vor,  welche  manchmal  chronische  Entziindung  unterhalten  und  Jucken  ver- 
ursachen.  Sie  konnen  meistens  mit  blossem  Auge,  iminer  mit  der  Lupe 
erkannt  und  durch  vorsichtiges  Einstreichen  von  grauer  Salbe  beseitigt 
werden. 

Sechster  Abschnitt. 

Oedem  und  Emphysem  der  Lider.    Eccliymoseii. 

1)  Oedem  der  Lider  ist  hâufige  Begleiterscheinung  von  Bindehaut- 
erkrankungen,  Entztindungen  des  Augapfels  und  des  Orbitalinhaltes.  Auch 
nach  Contusionen  der  Lider  oder  in  Folge  von  Allgemeinkrankheiten  (Herz- 
und  Merenaffectionen,  Trichinose),  sowie  bei  anâmischen  Individuen  wird 
Lidodem  beobachtet.  Bisweilen  lâsst  sich  gar  keine  Ursache  nachweisen. 
Bald  ist  das  Oedem  auf  das  untere  Lid  beschrânkt,  das  dann  eine  Art  von 
Tasche  bildet,  die  morgens  gewohnlich  stârker  hervorfcritt,  im  Laufe  des 
Tages  an  Volumen  abnimmt;  bald  sind  beide  Lider  bis  zum  vollstândigen 
Verschluss  der  Lidspalte  geschwollen. 

Das  symptomatische  Oedem  vergeht  mit  der  zu  Grunde  liegenden 
Krankheit;  das  idiopathische  trotzt  oft  jeder  Behandlung. 

Abgesehen  von  der  entsprechenden  Allgemeinbehandlung  wendet  man 
Druckverband  an  oder  lasst  ein  warmes  Krauterkisschen  aufiegen,  mit  Jod- 
tinctuT  pinseln  oder  eine  Jodkaliumsalbe  einreiben.  Bleibt  das  Oedem 
bestehen,  und  wûnscht  der  Kranke  durchaus  von  deniselben  befreit  zu 
werden,  so  kann  man  eine  horizontale  oder  einige  verticale  Falten  aus  der 
Lidhaut  ausschneiden. 

2)  Lid  emphysem  durch  Eindringen  von  Luft  in  das  sufecutane  Qewebe 
ist  leicht  an  dem  Crepitationsgefûhl  zu  erkennen,  welches  das •  geschwollene 
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Lid  dem  tastenden  Finger  gibt.  Die  Anschwellung  ist  bisweilen  bedeutend 
und  ausgedehnt.  Die  Haut  darùber  unverândert  oder  durch  gleichzeitige 
Sugillationen  blâulich  verfârbt. 

Meistens  liegen  Verletzungen  zu  Grande:  Briiclie  der  knôchernen 
Nasenwand  oder  des  Sinus  frontalis,  in  Folge  deren  Luft  aus  der  Nase  in 
das  Orbitalgewebe  dringfc,  oder  Zerreissungen  der  Thranenrohrchen  und  des 
Thrânensackes.  Das  Emphyseni  vergelit  in  wenigen  Tagen  von.  selbst, 
besonders  wenn  die  Kranken  grosse  Exspirationsanstrengungen,  heftiges 
Schnâutzen  u.  s.  w.  vermeiden. 

3)  Ecchymosen  miter  der  Lidhaut  kommen  nach  Contusionen  der 
Lider,  nach  Operationen  an  der  Conjunctiva  und  im  subconjunctivalen 
Gewebe  (Schieloperation)  nach  Verletzungen  der  Orbitalwânde,  nach  Frac- 
turen  der  Schâdelbasis  und  in  huchst  seltenen  Fallen  als  Vorboten  von 
Gehirnapoplexien  vor  (De  s  marre  s).  Sie  vergehen  von  selbst;  will  man 
etwas  tliun,  so  ist  ein  fester  Druckverband.  am  elisten  indicirt. 


Siebenter  Abschnitt. 

Entzimdung  des  Lidrandes.  Blepharitis  marginalis  seu  ciliaris. 

Entzimdung  des  Lidrandes  charakterisirt  sich  im  Beginne  und  in  der 
gutartigsten  Form  durch  Bôthe  des  Bandes;  besonders  der  Winkel,  in 
Verbindung  mit  einem  Gefuhl  von  Wârme,  Stechen  und  Jucken.  Unter 
dem  Einfluss  von  Staub  und  Bauch,  dauernder  Beschaftigung  mit  kleinen 
Gegenstanden  verschlimmern  sich  die  Erscheinungen. 

Dfe  Affection  kann  hierbei  stehen  bleiben  oder  durch  Hypersécrétion 
der  Talgdiïïsen  und  das  Auftreten  von  Acnepusteln  einen  unangenehmen 
Cliaraldcr  gewinnen.  Der  Haarzwiebelboden  wird  etwas  verdickt  und  mit 
Borken  bedeckt,  die  Haut  unter  den  letzteren  ist  excoriirt  und  trâgt  kleine 
Acnepusteln,  welche  die  Krusten  liefern.  Die  Pusteln  sitzen  zwischen  den 
Tl il i<  n  oder  an  ihrer  Implantationsstelle.  In  der  Umgebung  linden  sich 
feine  weiche,  die  Cilien  zu  Btischeln  verklebende  Schuppchen.  Des  Morgens 
beim  Brwacheo  sind  die  Lidrander  verklebt,  so  dass  die  Kranken  die  Lider 
niclii  zu  offnen  im  Stande  sind.  Werden  die  Krusten  unvorsichtig  ab- 
gerissen  oder  unsanft  abgevvaschen,  so  bluten  die  Bander,  die  Cilien  fallen 
.nis  and  nacli  kurzer  Zeit  sind  die  Bander  mit  neuen  Borken  bedeckt. 

Wenn  die  Bntzundung  sich  noch  weiter  steigert,  so  tritt  Verdict  un, u' 
und  Geschwûrsbildung  am  ^anzen  Lidrande  ein,  die  Cilien  fallen  aus  und 
werden  durch  imraer  spârlichern  und  dûnneni  Nachwuchs  ersetzt;  die 
neuen  cilien  nehmeii  eine  falsche  Richtung  und  mit  der  Zeit  verliert  der 
Lidrand  ;ill<'  Cilien  (Madarosis);  hOchstens  findet  man  einige  wenige,  l>lassc, 
eiir/elsir|icn<lc.  abnoTm  lange  und  rerbogene  Eïaare.    Atrophie  der  Haarbalge 
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mit  Hypertrophie  des  umgebenden  Bindegewebes,  Verdickung  des  ganzen 
Lidrandes  und  indurirte  Narben  an  Stelle  der  ehcmaligen  Geschwûre  bilden 
die  Ausgânge  (Tylosis). 

In  Folge  der  Verdickung  riïckt  der  Lidrand  voni  Àugapfel  ab,  die 
Thranenpunktc  werden  eversionirt  und  treten  ausser  Function;  die  Thrânen- 
flûssigkeit  stagnirt  im  Conjunctivalsack,  der  ohnedies  schon  durch  die 
Blepharitis  zu  Endzundung  disponirt  ist;  die  Meibom'schen  Drûsen  atrophiren 
und  in  den  schlimmsten  Formen  der  Blepharitis  wird  allmâhlig  das  ganze 
Lid  ectropionirt. 

Der  Verlauf  der  Blei)haritis  ist  im  Wesentlichen  chronisch.  Im  Be- 
giime  treten  die  Symptôme  nur  wenig  hervor;  je  nach  den  Lebensverhalt- 
nissen  macht  die  Affection  schnellere  oder  langsamere  Fortschritte. 
Periodisch  bessert  und  verschlimmert  sich  der  Zustand.  Durch  zweck- 
massige  Behandlung  làsst  sich,  so  lange  die  Meibom'schen  Driisen  noch 
functioniren  und  ihre  Mîindungen  nicht  verschlossen  sind,  die  Affection 
zum  Stillstand  bringen  und  ein  gûnstiger  Ausgang  erzielen.  Spâter  kann 
nian  nur  den  Zustand  der  Lider  etwas  bessern,  eine  vollstândige  Wieder- 
herstellung  ist  nicht  zu  erwarten. 

Aetiologie.  Am  hâufigsten  werden  scrophulôse  Individuen,  Personen 
mit  zarter  reizbarer  Haut  und  solchc,  die  es  an  Reinlichkeit  fehlen  lassen, 
befallen.  Endlich  gesellt  sich  Blepharitis  zu  chronischen  Conjunctiviten 
und  besonders  zu  Anomalien  der  Thrânenwege.  Auch  hàuiige  Coincidenz 
mit  Eefractionsanomalien  ist  zu  vermerken. 

Behandlung.  Sorgfaltigste  Eeinlichkeit  ist  die  erste  Bedingung  der 
Heilung.  Hâufige  Waschungen  und  noch  besser,  Umschlage  mit  warmem 
Bleiwasser,  besonders  des  Morgens,  zur  Entfernung  der  Schûppchen  und 
Borken  sind  nicht  zu  entbehren. 

Sind  keine  Excoriationen,  keine  Borken  sondern  nur  Kôthe  des  Lid- 
randes vorhanden,  so  liisst  man  diesen  tàglich  oder  aile  zwei  Tage  mit 
01.  Cadini  bepinseln. 

Die  dem  Ausfallen  nahen  Cilien  werden  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger  oder  mittelst  einer  kleinen  Fincette  gefasst  und  sanft  ausgezogen. 
Zur  Verhtitung  der  Borkenbildung  vor  dem  Schlafengehen  empfiehlt  sich 
eine  Salbe  aus 

Hydrargyri  praec.  albi    0,03 
Acet.  plumbi  0,1 

Olei  amygdalar.  dulc.      0,5 
Vaseline  5,0. 

Statt  <lcs  Prâcipitates  kann  man  Zinkoxyd  oder  rothen  Prâcipitat  in 
Salbenform  verordnen. 

Bei  vorhandeneo  Excoriationen  oder  kleinen  Geschwûren  werden  die 
Fettsalben  nicht  gui  yertragen,  dann  sind  Bepinseltingen  mit  I  pCt.  Arg. 
nitr.  Losung  und  Umschlage  mit  dersclben  nur  viermal  scli\vachere]i  LOsung 
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am  Platze.  Die  Acnepusteln  werden  geôffnet,  mit  einein  sehr  spitzen 
Stift  von  Lapis  mitigatus  cauterisirt  und  mit  Salzwasser  sorgfâltig  nach- 
gespûlt.  Sobald  die  Epidermis  wieder  hergestellt  ist,  geht  man  zu  der 
angefuhrten  Salbe  liber.  Alsdann  leisten  auch  Bepinselungen  mit  01.  Ca- 
dini  ocler  Jodtinctur  die  besten  Dienste. 

Ist  die  Borkenbildung  sehr  stark  imd  bedeutende  Verdickung  des  Lid- 
randes  vorhanden,  so  muss  man  Morgens  und  Abends  Breiumschlâge 
machen  lassen.  Ausserdem  verordnet  man  wâhrend  des  Schlafes  auf  die 
geschlossenen  Lider  eine  Leinwandkompresse  zu  legen,  welche  mit  einer 
dunnen  Schicht  Empl.  Plumbi,  01.  lin.  âa  10  gr.  Bals.  Peruv.  ôOcentig. 
bestrichen  wird. 

Selbstverstàndlich  sind  die  Complicationen  der  Blepharitis  und  der 
Allgemeinzustand  zu  berucksichtigen.  Die  Behandlung  der  Conjunctiviten 
ist  bereits  angegeben,  die  Affectionen  der  Thrânenwege  werden  weiter  unten 
zu  besprechen  sein.  Refractionsanomalien  verlangen  die  Verordnung 
passender  Glâser. 

Besonders  hat  man  die  Stellung  der  Thrànenpunkte  zu  ûberwachen 
und  falls  sie  ectropionirt  sind,  ohne  Weiteres  die  Aufschlitzung  vorzu- 
nehmen.  Aufenthalt  in  reiner  und  frischer  Luft,  und  das  Tragen  blauer 
Schutzbrillen  sind  zu  empfeblen.  Jede  ubermâssige  Arbeit  und  Excesse  im 
Essen  und  Trinken  sind  zu  vermeiden.  Vorhandene  Scrophulose  darf  man 
nicht  ùberseben. 


Achter  Abschnitt. 

Gerstenkorn,  Hordeolum. 

Unter  Gerstenkorn  versteht  man  einen  Lid-Furunkel  in  der  Nâhe  der 
Cilien.  Dasselbe  tritt  als  harter  bei  Bertïhrung  sehr  schmerzhafter  kleiner 
Knoten  mit  Entzùndung  und  Schwellung  der  nàhern  Umgebung  oder  des 
ganzen  Lides  auf.  Bisvveilen  sind  die  Schmerzen  sehr  lebhaft  und  mit 
Fieberbewegung  verbunden.  Nach  einigen  Tagen  spitzt  sich  das  Gersten- 
korn zu,  die  gelbliche  Spitze  ôffnet  sich  und  entleert  einige  Tropfen  Eitcr 
und  abgestorbenes  Gewebe. 

Das  Leiden  kehrt  oft  wieder  und  zwar  manchmal  so  schnell,  dass 
mehrere  Wochen  oder  Monate  hindurch  cin  Gerstenkorn  auf  das  andere  folgt. 

Ganz  im  Anfange  kann  man  durch  kalte  Umsohlage  die  Entzùndung 
zu  beseitigen  suchen.  Weiterhhi  macht  man  lieber  warme  Cataplasmen 
zur  Beschleunigung  der  Eiterung. 

Man  kann  den  Aufbruch  der  Nalur  ttberlassen  oder  einen  kleinen  VÀn- 
Bchnitt  in  die  Spitze  machen.  Zieht  sich  die  Eiterung  in  die  Lange,  vcr- 
suche  man  eine  leichte  Cauterisirung  der  HOhle  mit  dem  mitigirten  Stifte. 
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Bei  lângere  Zeit  anhaltender  Neigung  zur  Entwicklung  von  Gerstenkôrnern 
wird  das  Bestreichen  der  Lidrânder  mit  rotber  Praecipitatsalbe  oder  Glycerin 
empfohlen. 

Neunter  Abschnitt. 

(xeschwulste  der  Lider. 

1)  Als  Chalazion  bezeichnet  man  eine  kleine,  feste,  unbeweglich  im 
Tarsus  sitzende,  ans  einer  degenerirten  Meibom'schen  Driïse  bervorgegangene 
Gescbwulst.  Die  Hitlle  wird  von  der  Wand  der  Drùse  gebildet,  den  In- 
halt  liefert  das  veranderte  Drûsensecret.  Derselbe  stellt  bald  eine  belle 
klare,  bald  eine  fliïssige,  eitrige,  bald  eine  gelatinose,  fettige,  von  neuge- 
bildetem  Bindegewebe  durchsetzte  Masse  dar. 

Die  Grosse  der  Gescbwulst  scbwankt  zwiscben  Stecknadelknopf  bis 
Bohnen  oder  Nussgrosse.  Bald  prominirt  die  Geschwulst  noch  gegen  die 
Conjunctiva  als  ein  durcbsichtiges  Blâschen,  bald  entwickelt  sie  sicb  mehr 
nach  der  âusseren  Haut  zu.  Hâufig  findet  man  mebrere  Chalazien  an 
demselben  Lide  oder  an  beiden  Lidern  desselben  Auges  oder  aucb  auf 
beiden  Seiten.  Die  Consistenz  ist  verscbieden,  je  nacb  dem  Inhalt.  Das 
Chalazion  entwickelt  sich  fast  immer  sehr  langsam  und  kann  jeder  Zeit 
stationâr  werden.  Seltener  kommt  es  durcb  libermâssiges  Wacbsthum  su 
spontaner  Perforation  der  Innenwand.  Die  Perforation  kann  zur  definitiven 
ITeilung  fûliren  oder  der  Inhalt  reproducirt  sich  und  es  entwickeln  sich, 
wenn  die  Oeffnung  sich  nicht  wieder  schliesst,  Granulationen  um  dieselbe, 
die  durch  ihre  Masse  und  Grosse  einen  bestândigen  Keiz  austiben. 

Die  Behandlung  muss  fast  immer  chirurgisch  sein,  Einreibungen 
mit  Jodsalbe  bleiben  meist  erfolglos.  Die  Opération  besteht  in  Excision 
(Enucleation)  oder  Incision  und  Entleerung  des  Inhaltes  mit  Hilfe  eines 
kleinen  scharfrandigen  Stahllôffels.  Die  nachfolgende  Cautérisation  des 
Sackes  ist  uberfliissig.  Die  letztere  Méthode  eignet  sich  besonders  fur 
Chalazien  mit  leicht  abfliessendem  Inhalte  und  dùnnen  Wandungen.  Das 
Lid  wird  umgestûlpt  und  der  vorspringende  Tumor  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung  von  der  Schleimhaut  her  eingeschnitten.  Zur  vollstandigen  Ent- 
leerung des  Inhalts  wird  von  hinten  her  auf  das  umgeschlagene  Lid  ein 
màssiger  Druck  ausgeûbt  und  der  Best  mit  dem  Loffel  entfernt. 

Die  Excision  geschieht  regelmâssig  von  der  Conjunctiva  aus,  nachdem 
das  Lid  umgeschlagen  ;  nur  in  den  seltenen  Pâllen,  wo  die  kleine  Geschwulsl 
unmittelbar  unter  der  Haut  gelegen  ist,  wird  der  Schnitt  durch  die  Haut 
geftilirt.  Die  bedeckenden  Schichten  werden  in  querer  Richtung  und  hin- 
reichend  ausgiebig  getrennt,  um  die  Cyste  leicht  extrahiren  zu  kônnen. 
Die  Cyste  wird  sorgfâltig  von  der  Umgebung  abgelost,  ohne  dass  sic  selbsl 
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Fig.  183.    Desmarres'scïie  Pincette. 


augeschnitten  wird.  Je  nachdem  man  die  Haut  oder  die  Conjunctiva  inci- 
dirt  bat,  muss  man  sich  hiiten,  die  Conjunctiva  oder  die  Haut  zu  fenstern. 
Die  Hautwunde  schliesst  man  durch  eine  Naht.  Mit  Vortheil  kann  die 
Desmarres'sche  Pincette  bei  der  Opération  benutzt  werden.  Dire  Anwen- 
dungsweise  erlâutert  Fig.  183. 

2)  Milium  oder  Comedo  ist 
einekleine,  perlweisse,  stecknadelknopf- 
grosse,  aus  einer  Talgdriise  durch  Ré- 
tention ihres  Inhaltes  hervorgehende 
Geschwulst  auf  der  Haut  der  Lider 
und  dem  benachbarten  Theilc  der 
Wange;  auf  der  letzteren  sitzen  oft 
eine  grosse  Zahl  derselben.  Wûnscht 
der  Kranke  ihre  Entfernung,  so  sticht  • 
man  die  Epidermis  tlber  derselben 
mit  einer  Nadel  oder  einem  ganz 
spitzen  Bistouri  an  und  hebt  die  Ge- 
schwulst in  toto  heraus.  Wurde  die 
Huile  verletzt,  so  muss  man  einen 
Theil  derselben  ausschneiden. 

3)  Auch  das  Molluscum  ist  wie  das  Milium  eine  Cystenbildung, 
nur  von  grôsserem  Umfange;  es  erreicbt  die  Grosse  einer  Erbse  und  darûber. 
Auf  ihrer  Hôhe  zeigt  die  Geschwulst  manchmal  eine  dunklere  Pigmentirung 
und  man  unterscheidet  daselbst  die  erweiterte  Miïndung  des  Follikels,  aus 
welchem  durch  Ausdehnung  und  consccutiver  Degeneration  das  Molluscum 
liirvorgegangen  ist.  Die  Mùndung  ist  bisweilen  mit  brâunlicher  Schmiere 
bedeckt,  die  wie  es  scheint,  auf  die  benachbarten  Follikel  einen  gewissen 
Reiz  auszuuben  vermag,  so  dass  auch  dièse  die  gleiche  Veranderung  erleiden 
(Molluscum  contagiosum). 

Das  Molluscum  kann  an  jeder  Stelle  der  Lidhaut  vorkommen,  gewohn- 
Lich  sitzt  es  entfernt  vom  freicn  Rand;  es  kann  sich  stielen  und  .eine  Art 
Il  uni  bilden,  auf  dessen  Hohe  noch  die  Drùsenmùndung  zu  erkennen  ist. 
Solche  hornartige  Auswuchse  sieht  man  bisweilen  bei  Kindern,  auf  der 
Lidhaut  und  deren  Umgebung  in  grôsserer  Anzahl.  Man  kann  sie  zwischen 
den  Branchen  <iiner  breiten  Pincette  zerquetschen,  entleeren,  und  die  lcere 
Huile  leicht  entfernen  oder  die  ganze  Geschwulst  mit  der  Scheere  abtragen. 
Qmfangreichere  Mollusca  werden  bcsser  in  toto  durch  eine  hinreicheud 
grosse  Sehniitminde  extrahirt. 

4)  Ain  Lidrande  begegnei  man  hyalinen  Blâschen  von  unbekannter 
Eerkunft.  Palis  sic  die  Conjunctiva  reizen,  genûgt  es,  sie  mit  einer  Nadel 
anzuritzen. 

5)  Dacryops  ist  eine  nur  selten  zur  Beobaohtung  gelangende  kleiné 
Geschwulsl   in  der  Gegend  des  ausseren  Lidwinkels  am  oberen  Lide,   and 
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rûhrt  von  der  Erweiterung  eines  Ausfûhrungsganges  der  Thrânendriise  her. 
Durch  Druck  auf  die  Geschwulst  lassen  sich,  wenn  der  Àusfiïhrungsgang 
uicht  verschlossen  ist,  einige  Tropfen  Thrànenflûssigkeit  entleeren.  Durch 
Incision  der  Wandung  und  mehrmalige  Wiederoffnung  der  Schnittwunde 
zur  Verhiitung  sofôrtiger  Verheilung  kann  man  die  Geschwulst  rasch  zur 
Heilung  bringen.  v.  Graefe  hat  zu  demselben  Zweck  in  folgender  Weise 
operirt.  Nach  Erweiterung  der  feinen  Mtindung  der  Cyste  mittels  eines 
konischen  Stilets  brachte  er  eine  krumme  mit  eineni  Seidenfaden  versehene 
Nadel  ein,  stach  durch  und  fasste  die  Wand  der  Cyste  in  einer  Ausdehnung 
von  etwa  4  mm  in  die  Fadenschlinge.  Nach  10  Tagen  wurde  die  Ligatur 
entfernt  und  der  stehengebliebene  Theil  der  Cystenwand  mit  der  Scheere 
vollends  durchtrennt.  Schliesslich  wurde  durch  Eingehen  mit  der  Sonde 
die  Wunde  so  lange  offen  gehalten,  bis  Vernarbung  an  den  Wundrândern 
eingetreten  war  und  définitive  Yerôdung  der  Cyste  erwartet  werden 
durfte. 

6)  Erectile  Geschwïïlste,  Teleangiectasien  haben  bald  die 
G  estait  scharlachrother,  pulsirender  Warzen,  bald  treten  sie  unter  der  Form 
Hacher  Flecke  auf.  Immer  sind  sie  angeboren,  sitzen  besonders  gern  an 
der  Peripherie  des  oberen  Lids;  sie  konnen  stationâr  bleiben,  oder  grosser 
werden  und  allmahlich  sich  ûber  das  ganze  Lid  und  in  die  Orbita  ver- 
breiten  oder  liber  Stirn  und  Wange  ausdehnen.  Sie  lassen  sich  auf  ver- 
schiedene  Weise  operiren. 

Kleine  Teleangiectasien  vergehen  bisweilen  durch  blosse  Aetzung  mit 
Hôllenstein,  Salpetersâure  oder  Salzsâure,  die  man  mit  einem  Glasstabe 
auftràgt.  Auch  durch  Vaccinirung  der  Muttermâler  hat  man  bei  nicht 
geimpften  Ivindern  gltickliche  Kesultate  erzielt.  Von  Eisenchloridinjectwnen 
wird  man  nach  den  ungimstigen  Erfahrungen,  die  man  mit  denselben  ge- 
macht  hat,  meiner  Meinung  nach  Abstand  nehmen.  Haarseil  und  Ligatur 
sind  nur  bei  Teleangiectasien  mittlerer  Grosse  anwendbar.  Vermittels  der 
Ligatur  kann  man  die  Geschwulst  an  der  Basis  umschniiren,  nachdem  man 
zuvor  einige  Carlsbader  Nadeln  unter  derselben  durch  die  die  Geschwulst 
umgebende  gesunde  Haut  hindurchgefuhrt  hat;  oder  man  fasst  nur  einen 
Theil  der  Geschwulst  in  die  Fadenschlinge  und  wiederholt  das  Manôver 
mehrere  Maie.  In  âhnlicher  Weise  kann  man  partielle  Excisionen  nôthigen- 
falls  mehrere  Maie  hintereinander  vornehmen.  Ein  vorzûgliches,  mehrfach 
sehr  wirksam  gefundenes  Mittel  bildet  die  Electrolyse;  auch  die  galvano- 
caustische  Méthode,  bei  welcher  die  Geschwulst  mit  einer  Platinschlinge 
abgetragen,  oder  an  mehreren  Stellen  mit  Nadeln  durchstochen  wird, 
kann  versucht  werden.  Die  Electrolyse  hat  den  Vor theil  der  Schmerz- 
losigkeit  und  Gefahrlosigkeit,  und  hinterlâsst  ûberdies  keine  entstellende 
Narben. 

Bei  sehr  ausgedehnten  erectilen  Geschwûlsten  hat  man  die  Compression 
und  selbst  die  Ligatur  der  Carotis  der  kranken  Seite  ausgefuhrt. 


—     506    — 

7)  Xanthelasma  neniit  man  gelbbraun  pigmentirte,  nur  wenig  liber 
der  Oberflâche  erhabene  Flecke  von  verschieden  grosser  Ausdehnung  auf 
den  Lidern  und  deren  Umgebung.  Die  Patienten  leiden  hâufig  an  Migrane 
oder  an  Leberkrankheiten. 

Will  man  ein  Xantbelasma  entfernen,  su  gescbieht  es  am  besten  durch 
Ausschneidung.    Die  Wundrânder  sind  leicbt  durch  Nâhte  zn  vereinigen. 

8)  Man  hat  anf  den  Lidern  ancb,  allerdings  nur  ausnahmsweise, 
Fibrome  und  Sarcome  gèfunden.  Dièse  Geschwiilste  kônnen  ihrem 
âussern  Ansehen  nach  nicbt  von  einander  unterscbieden  werden.  Die 
Diagnose  bleibt  daber  mikroscopischer  Untersuchung  vorbehalten.  Das 
einzige  Unterscheidungsmerkmal  besteht  fur  das  Sarcom  in  dem  ihm  eigen- 
thumlichen  scbnellen  Wachstbum.  Bald  prominiren  sie  liber  der  Haut,  bald 
bilden  sie  umscbriebene  resistente  Tumoren  in  der  Tiefe  der  Lider.  Manch- 
mal  'stellen  sicb  die  Fibrome  als  knorpel-  bis  knochenharte  Platten  dar. 
Fibrome  sollen  nur,  wenn  sie  dem  Kranken  stôrend  sind,  operirt  werden. 
Sarcome  dagegen  indiciren  sofort  die  Entfernung.     - 

Es  sind  auch  Fâlle  von  Lipome  der  Lider  bescbrieben.  Es  waren 
umschriebene,  etwas  verschiebliche,  pseudofluctuirende,  hôckrige  Gescbwulste. 
Wenn  sie  den  Kranken  belâstigen,  lassen  sie  sich  leicht  ausschalen. 

9)  Lupus  entstebt  entweder  primâr  auf  den  Lidern  oder  gebt  von 
der  Wange  oder  der  Conjunctiva  auf  dieselbe  iiber.  Er  ist  an  der  Ab- 
lagerung  durcbscheinend  brauner,  stecknadelknopfgrosser  Knotchen  am 
Kande  und  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  resp.  des  Geschwûres  bei 
aufmerksamer  Untersuchung  leicht  zu  erkennen  und  so  frùh  als  moglich 
durch  herzhafte  grundliche  Auslôffelung  zu  beseitigen.  Ohne  rechtzeitige 
operative  Hiilfe  fûhrt  er  ausgedehnte  Zerstorungen  der  Lider,  En-  und 
Ektropium,  Sym-  und  Anchyloblepharon,  Hornhautverschwarung  und  Er- 
blindung  herbei.  (S.  o.  Lupus  der  Conjunct.) 

Plastische  Operationen  zum  Wiederersatz  verloren  gegangener  Lider 
sind  am  besten  bis  zur  definitiven  Heilung  des  Lupus  zu  verschieben,  da 
nur  zu  hâuhg  auch  die  uberpflanzten  Lappen  von  Lupus  bcfallen  werden. 

10)  Kpitheliome  treten  gewôhnlich  zuerst  am  Ciliarrande,  nament- 
lich  in  der  inneni  Halfte  des  untern  Lides  auf.  Anfangs  bemerkt  man 
einen  kleinén  grauliehen,  durchscheinenden  Knoten  wie  eine  kleine  Warze, 
der  sicli  hOckrig  anfûhlt  und  ans  mehreren  kleinen  Buckeln  zusammen* 
gesetzl  rrweist.  Unter  rascher  Vergrosserung  gebt  der  Knoten  in  Ulcé- 
ration liber. 

Daa  entstehende  Gescliwiu-  hat  einen  harten  Ghrund,  unregelmassige 
Elander,  sondert  ein  jauèhiges  Secret  ;il»,  das  an  der  Peripherie  eiiitrocknet 
and  Krustefi  bildet.  Die  Verschwftrung  breitet  sich  immer  mehr  ttber  die 
benachbarteD  indurirteu  Theile  aus,  kanu  for  ânige  Zeit  stationar  werdea, 
dann   von   Neuem   Fortschritte  machen   oder  auch   auf  einer  Stelle  zum 
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Stillstand  kommen,  wâhrend  es  nach  einer  andern  Seite  hin  sieh  weiter 
ausdehnt.  Von  syphilitischen  Geschwûren  ist  sie  durch  die  Langsamkeit 
der  Weiterverbreitung,  das  Verhalten  der  umgebenden  Bedeckungen  und 
besonders  durch  das  Fehlen  anderer  frûherer  syphilitischer  Erscheinungen 
zu  unterscheiden. 

Selten  wird  Epithelioni  vor  dem  uiittleren  Lebensalter  beobachtet. 
Anfangs  ist  sein  Verlauf  langsam;  sobald  die  Conjunctiva  ergriffen  ist, 
macht  es  schnellere  Fortschritte. 

Die  Prognose  ist  bedenklich;  Récidive  sind  nach  Opéra tionen  uni 
so  sicherer  zu  befûrchten,  je  weniger  vollstândig  ailes  Krankhafte  ent- 
fernt  wurde. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Exstirpation  mit  dem  Messer  oder 
der  Zerstôrung  durch  Caustica.  Hat  der  Tumor  eine  nur  massige  Aus- 
dehnung  und  scharfe  Grenzen,  so  dass  seine  complète  Ausrottung  môglich 
ist,  so  ist  die  Opération  mittels  des  Schnittes  indicirt.  Die  Sehnittfuhrung 
muss  im  Gesunden  geschehen  und  auf  einen  leichten  Wiederansatz  der 
entfernteri  Haut  aus  der  Umgebung  mittelst  Blepharoplastik  Kûcksicht 
nehmen  (s.  u.).  Andere  ziehen  es  vor,  die  Wunde  durch  Granulationen 
heilen  zu  lassen  und  dièse  Heilung  durch  Auftragung  kleiner  Hautstuckchen 
auf  die  blutige  Unterlage  zu  befôrdern. 

Als  Aetzmittel  wendet  man  hàufig  Kali  causticum  Chlorzinkpasta  und 
Salpetersaure  an. 

Berger  on  hat  mit  bemerkenswerthem  Erfolge  Chlorkalium  ôrtlich  und 
innerlich  angewandt.  (S.  Bulletin  de  thérapeutique  t.  XL VI.  p.  12.)  Auf 
die  Geschwulst  werdeu  Charpiebàusche  gelegt,  welche  in  eine  Lôsung  von 
Chlorkalium  (20  :  120)  getaucht  sind,  innerlich  giebt  er  2  Gramm  Chlor- 
kali  pro  die. 

Broadbent  hat  Essigsâure  (1:4)  als  Injection  und  zum  Aufpinseln 
empfohlen;  ahnliche  Versuche  hat  man  mit  Hollenstein,  Chlorziuk  u.  s.  w. 
angestellt. 


Zehnter  Abschnitt. 
Blepharospasmus. 

Spastische  Zustânde  des  Schliessmuskels  der  Lider  kommen  unter  sehr 
verscbiedenen  Formen  vor. 

So  bemerkt  man  ki'irzere  Zuckungen  in  einigen  Muskelfasern,  welche 
ohne  nachweisbare  Ursache  auftreten  und  ebenso  wieder  verschwindcn. 
Die  Kranken  empfinden  dièse  Zuckungen  oft  in  Folge  von  Geinùthsbe- 
wegungen,  bisweilen  nach  ermûdender  Anstrengung  der  Augen.  Andere 
M  aie  beobachtet  man  hauiigcs  krampfhaftes  Zwinkern  mit  den  Lidern,  das 
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dein  Zuschauer  oft  noch  unangeuehmer  sein  kann,  als  dem  Betreffenden 
selbst.  Manchmaï  liegt  urspriïnglich  Conjunctivalreizung  oder  Hyperâsthesië 
der  betreffenden  Hautnerven  zu  Grande  ;  ofters  ungewohnte  Accommodations- 
anstrengung  bei  Kindern  im  Beginne  des  Schulbesuches.  G-enaue  Fest- 
stellung  und  Beseitignng  der  Ursache  (Correction  vorhandener  Bcfractions- 
anomalien),  kràftigende  Allgemeinbehandlnng  bei  scbwâchlichen,  nervosen 
Subjecten  fiihren  meist  zum  Ziele. 

Gewôhnlich  versteht  man  unter  Blepharospasmus  den  krankhaften 
Verschluss  der  Lidspalte,  mag  derselbe  nui*  intermittiren  oder  ohne  Unter- 
brechung  anhalten.  Die  zu  Grande  liegenden  Ursachen  sind  yerschieden. 
Bald  handelt  es  sicb  uni  einen  Fremdkôrper  im  Conjunctivalsack,  bald  fallt 
der  Blepharospasmus  mit  Entzundungen  der  Conjunctiva  und  Cornea  zu- 
samnien  (Blepharospasmus  scrofulosus),  bald  haben  wir  es  mit  einer  Ke- 
flexneurose  des  Trigeminus  zu  thun. 

Endlicb  sind  noch  Wûrmer  im  Darmkanale  und  Hystérie  als  Ver- 
anlassung  des  Blepharospasmus  zu  erwahnen.  Einerlei,  welcher  Art  die 
ursprungliche  Ursache  war,  kann  der  krampfhafte  Lidschluss  auch  nach 
der  Heilung  derselben  bestehen  bleiben. 

Haufig  hat  der  Blepharospasmus  anfânglich  einen  intermittirenden 
Charakter,  geht  hinterher  in  die  dauernde  Form  ùber,  und  theilt  sich  erid- 
lich  auch  den  Muskeln  in  der  nâhern  und  weitern  Umgebung  mit.  Letz- 
tere  Complication  tritt  namentlich  zu  Blepharospasmus  in  Folge  àllgemeiner 
Nervositat  hinzu.  In  diesen  Fâllen  gelingt  es  auch  Ofters,  einen  Druck- 
punkt  im  Bereiche  des  Trigeminus  aufzulinden,  von  dem  ans  durch  An- 
dracken  des  Nerven  gegen  den  Knochen  der  Blepharospasmus  sistirt 
werden  kann. 

Die  Pro gnose  ist  schwer,  wenu  man  von  den  Fallen  absieht,  wo  der 
Blepharospasmus  durch  eine  Verletzung,  eine  Conjunctivitis  oder  Keratitis 
\t  ranlasst  ist.  In  allen  t'ibrigen  Fallen  ist  der  Ausgang  in  Genesung  un- 
gewiss.  Ausserdeni  leidet  Stimmnng  und  Allgemeinbefinden  unter  der 
StÔrung  im  Gebrauche  der  Augen. 

Behandlung.  Wêsentliche  Bedingung  der  Behandlung  bildet  die 
genaue  Feststellung  der  Ursache.  Die  Unter&uchung  des  Conjunctival- 
sackes  und  di\s  kranken.  Auges  macht  oft  wegen  des  unûberwindlicheri 
Schliessmuskelkrampfes  «lie  Chloïoformnarkose  nothwendig.  Oft  gelingt  es 
bei  Kindern  «las  Aufmachen  der  Lidér  durch  kurzes  Untcrtauchen  des  Gc- 
sichts  anter  Wasser  zu  erreichen.  Wird  dann  ein  fremder  Kûrper  oder 
eine  Bornhautaffëction  erkannt,  vrelche  den  Blepharospasmus  zu  erklâren 
im  Stande  sind,  so  wird  die  Behandlung  gegen  dièse  gerichtet.  Gleich- 
zeitig  bekâmpft  man  dvw  Lidkrampf  durch  Erweiterung  der  Lidspalte 
mittelsl  der  Durchschneidung  der  ligamentum  palpetrale  externum  (S.  p. 
58  and  die  Beschreibung  der  Canthoplastit  bei  den  Lidoperationen.) 

W'i'iin  der  Blepharospasmus  auch  nach  dem   Verschwinden  der  ent- 
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ztindlichen  Erscheinungen  stehen  bleibt  oder  von  einer  Neurose  eines  Tri- 
geminusastes  herrûlirt,  so  muss  roan  untersuclien,  ob  sich  nicht  durcli 
Druck  auf  die  betreffenden  Nerven  die  krampfhaften  Contractionen  sis  tir  en 
lassen.  Der  N.  supraorbitalis  liefert  dem  Schliessmuskel  die  rneisten  sen- 
siblen  Aeste;  deshalb  wird  bei  diesem  zuerst  der  Versucli  mit  der  Com- 
pression geinacht;  indess  darf  man  hierbei  niclit  stehen  bleiben,  sondern 
liât  aucli  die  Wirkung  des  Drucks  anf  den  N.  infraorl).,  temporalis,  mala- 
ria, alveolaris  inf.  in  gleicher  Weise  zn  prtifen. 

Hat  man  so  den  Druckpunkt,  von  dem  ans  ein  gûnstiger  Einfluss  auf 
den  Krampf  ausgetibt  werden  kann,  festgestellt,  versucht  man  gewolmlicli 
subcutane  Morpliiuminjectionen  an  dieser  Stelle. 

Der  Erfolg  hângt  oft  von  der  genauen  Application  des  Mittels  an 
dieser  Stelle  und  davon  ab,  dass  man  in  der  centrifugalen  Kichtung  des 
Nerven  injicirt.  Icli  babe  schlagende  Beweise  erlebt,  wo  der  Misserfolg 
nur  von  Versehen  in  dieser  Beziehung  abhing. 

Bald  ist  der  Erfolg  ansreicbend  oft  wiederholter  Morpliiuminjectionen 
ein  dauernder,  bald  haben  sie  nur  vorûbergehende  Besserung  zur  Folge; 
in  noch  andern  Fâllen  endlich  zeigen  sie  nur  eine  palliative  beschwich- 
tigende  Wirkung  und  fordern  zu  anderen  therapeutischen  Eingriffen  insbe- 
sondere  zur  Neurotomie  auf.  Natûrlich  bat  man  denjenigen  Nerven  zu 
dnrchsclmeiden,  durch  dessen  Compression  der  Blepharospasmus  sistirt 
werden  kann.  Wir  zâhlen  die  zu  diesem  Zweck  bereits  durchscbnittenen 
Nerven  auf,  indem  wir  mit  den  am  seltensten  neurotomirten  anfangen. 

Der  N.  alveolaris  inf.*),  wird  vom  Munde  aus  durch  einen  queren 
Schnitt  liber  den  aufsteigenden  Unterkieferast  getroffen.  Der  N.  zygo- 
matico-temporalis  wird  in  der.  Schlâfengrube  durchtrennt,  der  N.  supra- 
orbitalis ist  bereits  in  einer  grossen  Zahl  von  Fâllen  mit  verschiedenem 
Erfolge,  je  naclidem  die  Opération  mit  mehr  oder  weniger  vollkommener 
Berechtigung  unternommen  wurde**),  durchschnitten. 

Die  Opération  macht  namentlich  bei  Kindern  die  Chloroformnarcose 
erforderlich.  Der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken  oder  hinter  mm,  hebt 
mit  der  linken  Hand  die  Augenbraue  krâftig  nach  oben,  indem  er  die 
Haut  nach  oben  und  aussen  spannt  und  sticht  das  Neurqtom  von  aussen 
nach  innen  unter  die  Haut  und  schiebt  es  flach  dem  Suprâorbitalrande 
entlang.  Wenn  die  Spitze  sich  ungefahr  25  Mm.  nach  aussen  von  der 
Nasenwurzel  und  etwas  medialwârts  von  der  Verbindungsstelle  des  innerp 
und  mittlern  Drittels  des  Supraorbitalrandes  befindet,  wendet  er  die  Scheide 
des  Instrumentes  gegen  den  Knochen  und  incidirt  bis  in  das  Periost.    Un- 


*)  S.  v.  flraefe  in  den  Verhandhingen  des  Berliner  arztlichen  Vereins.  (Sitzung 
vom  16.  December  1863  und  6.  April  18G4.) 

**)  S.  v.  Graefe,  Beobachtungen  ûber  Durchschneiduiig  dos  N.  supraorbitalis 
mit,  Bemerkungen  iiber  die  Erfolge  dieser  Opération.  Arch.  f.  Ophth.  L858.  IV.  2., 
p.  L84. 


—    510    — 

mittelbar  nach  der  Opération  ist  die  Anâsthesie  oft  nur  unvollkommen 
und  auf  ein  geringes  Gebiet  beschrânkt  ;  wenn  indess  der  Nerv  vollstandig 
durchtrennt  wurde,  so  nimint  die  Anâsthesie  im  Laufe  der  beiden  ersten 
ïage  nach  der  Opération  noch  zu. 

Zut  Verhiitung  von  Ecchymosen  wird  ein  fester  Druckverband  ange- 
legt.  Gewôhnlich  konnen  die  Kranken  nach  einigen  Tagen  das  Zimmer 
verlassen.  Die  durch  die  Opération  anfgehobene  Sensibilitat  kehrt  in  der 
Regel  nur  sehr  langsam  wieder,  aber  dièse  partielle  Anâsthesie  macht  so 
gut  wie  keine  Beschwerden. 

Lâsst  sich  kein  Druckpunkt  zur  Sistirung  des  Lidkrampfes  linden 
oder  bleibt  die  Nervendurchschneidung  erfolglos,  so  ist  der  constante 
Strom  zu  versuchen,  entweder  in  kurzen  Applicationen  und  mittelstarkem 
Strome  oder  mit  nur  1  oder  2  schwachen  Elementen  und  stundenlanger 
Einwirkung  wâhrend  der  Nacht;  der  négative  Pol  wird  auf  die  Lider,  der 
positive  auf  die  Gegend  des  funften  Halswirbels  aufgesetzt.  In  Fâllen 
hysteriseher  Anlage  kann  man  auch  die  Metàllotlierapie  in  Gebrauch 
ziehen. 


Elfter  Abschnitt, 

Symblepliaron  uncl  Ankyloblepkaron.    Blepkarophimosis. 

1)  Das  Ankyloblepkaron,  die  Verwachsung  der  freien  Lidrânder 
miteinander,  kann  sich  auf  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Theil  der 
Lidspalte  erstrecken.  Dasselbe  wird  als  angeborne  Entwickelungshemmung, 
nach  Verletzuugen,  besonders  Verbrennungen ,  endlich  nach  chronischen 
l^ntzundungen  des  Lidrandes  (Blepharitis  ciliaris,  Lupus,  Syphilis,  Diphthe- 
ritis)  beobachtet. 

Behandlung.  Die  Verwachsung  wird  mit  der  Scheere  oder  mit  dem 
Messer  auf  der  Hohlsonde  durchtrennt.  Die  schwierigste  Aufgabe  bildet 
die  Verhûtung  der  Wiederverwachsung ,  wie  schon  die  grosse  Zahl  der  zu 
diesem  Zwecke  empfohlenen  Methoden  beweist.  So  liât  man  durch  Heft- 
pflasterstreifen  oder  durch  Fâden,  welche  durch  die  Haut  gezogen  und  auf 
Stirn  und  Wange  befestigt  wurden,  die  Lidrânder  auseinander  zu  halten 
gesucht.  Auch  fremde  Korper  einzulegen,  die  Wundrânder  ofters  mit 
Côllodium  zu  llber2iehen  oder  mit  Arg.  nitr.  zu  cauterisireu,  ist  vorge- 
schlagen  worden.  l)i<'  besten  Resultate  Liefert  die  [Jmsâumung  des  untcrn 
Lidrandes  mit  der  zu  diesem  Zwecke  von  der  Unterlage  abprâpnrirten 
Conjunctiva  (v.  Ammon).  Xacl)  24  bis  48  Stunden  konnen  die  Nâhte 
entfernl  werden. 

I)i«"  [Jmsâumung  ist  oicht  zu  entbehren,  wenn  man  es  mit-  narbigen 
Verwachsungen  der  Lidwinkel   zu  tlum   hat,  die  sich  s(»nst  immer  wieder 
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bilden  und  die  Lidspalte  verengern.  Nach  Trennung  resp.  Excision  der 
Narben  wird  also  der  zweite  Theil  der  Blepharophimosisoperation,  oder 
eine  wirkliche  Canthoplastik  gemacht.  (S.  u.  die  Beschreibung  dieser 
Operationen.) 

Ankyloblepharon  ist  hâufig  mit  Verwachsungen  des  Lides  mit  dem 
Augapfel  complicirt.  Ehe  man  eine  Opération  unternimmt,  liât  man  sich 
liber  die  Ausdehnung  dieser  Adhârenzen  zn  informiren,  da  jeder  operative 
Eingriff  bei  Verlothung  der  Lidsclileimhaut  mit  der  ganzen  Hornhautober- 
f i fiche  erfolglos  bleiben  wiïrde.  Anhaltspunkte  zur  Beurtheilung  dièses 
Verhaltnisses  liefert  vorzugsweise  die  noch  vorhandene  Beweglichkeit  des 
Auges,  wenn  man  den  Kranken  bin  und  her  zu  seben  und  die  Lider  zu 
ôffnen  und  schliessen  auffordert.  Auch  kann  man  dureb  eine  etwa  noch 
vorhandene  Oeffnung  der  Lidspalte  eine  Sonde  einfûhren  und  aus  der  mehr 
oder  weniger  freien  Beweglichkeit  derselben  im  Conjunctivalsack  einen 
Schluss  auf  die  Ausdehnung  machen,  in  welcher  derselbe  noch  erhalten  ist. 

2)  Das  Syrnblepharon,  die  Verwachsung  der  Coujunctiva  palpebralis 
mit  der  Conj.  bulbi  kann  partiell  oder  total  sein.  Im  erstern  Falle  handelt 
es  sich  uni  einen  breitern  oder  schmâlern  Narbenstrang  zwischen  Conj.  des 
Lides  und  des  Augapfels,  mit  Erhaltung  des  Blindsackes;  bei  der  zweiten 
Form  ist  auch  dieser  bei  der  regelwidrigen  Verwachsung  betheiligt. 

Wenn  der  Narbenstrang  eine  dicke  Lage  bildet,  so  bezeichnet  man 
das  Syrnblepharon  als  sarcomatos,  ist  die  Coujunctiva  gleichzeitig 
atrophisch  oder  zerstôrt,  so  spricht  man  von  einem  membranosen  oder 
fibrôsen  Syrnblepharon.  Letzteres  entwickelt  sich  nach  Verbrennungen 
und  Verschwârungen  der  Conjunctiva  des  Augapfels  und  der  Lider. 

Die  Prognose  ist  um  so  ungtinstiger,  je  ausgedehnter  die  Verwachsungen, 
je  mehr  der  Bindehautblindsack  betheiligt  und  in  je  grôsserem  Umfange 
die  Conjunctiva  in  Narbengewebe  verwandelt  ist. 

Behandlung.  Syrnblepharon  wird  Gegenstand  eines  operativen  Ein- 
griffes,  wenn  Ausdehnung  oder  Lage  derselben  zu  Storungen  in  den  Be- 
wegungen  des  Auges  oder  der  Lider  oder  durch  Verdeckung  eines  Theiles 
der  Hornhaut  zu  Sehstôrungen  Anlass  giebt.  Méthode  und  Erfolg  der 
Opération  hangen  zum  grossen  Theil  von  der  Lage  und  der  Ausdehnung 
der  Lid  und  Augapfel  verbindenden  Brûcke  ab.  Ein  einfaches,  von  dem 
Lide  zur  Conjunctiva  bulbi  hinubergespanntes  Band  wird  auf  leichte  Weise 
durch  eine  fest  zugeschnùrte  Ligatur  durchschnitten.  Bei  breitern  Brûcken 
kommt  man  durch  zwei  Ligaturen,  deren  jede  die  Hàlfte  des  Bandes  um- 
schlingt,  zum  Ziele.  Nach  vollendeter  Absclmûrung  wird  die  an  der  Con- 
junctiva bulbi  oder  der  Hornbaut  stehen  gebliebene  Portion  abgetragen  und 
die  Wunde  durch  einige  Nàhte  geschlossen.  Erst  wenn  dièse  Wunde  voll- 
stândig  vernarbt  ist,  nimmt  man  die  Abtragung  der  an  der  Lidbindehaut 
stehen  gebliebenen  Portion  vor.  Ein  ahnliches  Verfahren  liât  man  bei 
total em   Syrnblepharon    eingeschlagçn.     Man   durchsticht   «Ion    Boden   des 
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Symblepharon  in  der  Bichtung  der  Lidrinne  mit  einer  lanzenformigen  Nadel 
und  zwar  so  tief  wie  moglich.    Durch  den  entstandenen  Wundcanal  fulirt 

rrian  einen  Bleidraht  durch,  dessen 
Enden  aus  den  Lidwinkeln  herausge- 
leitet  werden.  Andere  drehen  die 
beiden  Enden  zusammen  und  schntiren 
von  Zeit  zu  Zeit  den  Knoten  fester 
(S.  Fig.  184).    Der  Draht  bleibt,  bis 


er  durchgeschnitten   hat, 


liegen   und 


Fig.  184.    Opération  des  Symblepharon  mit 
dem  Bleidraht. 


darauf  werden  die  Eûckenenden  wie 
oben  abgetragen. 

Arlt  bat  eine  schnellere,  aber  viel- 
leicht  weniger  sichere  Opération  des 
totalen  Symblepharon  angegeben. 
Wâbrend  ein  Assistent  durch  Abziehen 
des  Lides  vom  Augapfel  die  Narbenbrilcke  stark_  anspannt,  zieht  der 
Operateur  einen  starken  Seidenfaden  durch  die  der  Hornhaut  nachstliegende 
Portion  des  Symblepharon;  die  letztere  wird  angezogen,  so  dicht  als 
moglich  von  der  Hornhaut  abgeschnitten  und  die  Bulbusoberflâche  bis  auî 
den  Boden  des  Bindehautblindsackes  mit  Messer  oder  Scheere  blosgelegt: 
Nachdem  die  Blutung  gestillt,  wird  jedes  Fadenende  mit  einer  Nadel  ver- 
sehen,  und  dièse  von  innen  nach  aussen  durch  das  Lid  dicht  ûber  dem 
Orbitalrande  durchgestochen.  Die  beiden  Fadenenden  werden  nach  aussen 
gezogen  und  auf  dièse  Weise  der  abgeloste  Narbenstrang  an  die  Innen- 
flaehe  des  Lides  angepresst,  so  dass  also  der  Wundflache  der  Oonjunctiva 
die  cutisirte  Flâche  des  Lappens  gegeniiber  zu  liegen  kommt.  Die  Binde- 
hautwunde  wird  durch  zwei  oder  drei  Nâhte  geschlossen.    (S.  Fig.  185.) 

Nach  Yerheilung  der  Wunde  der  Oon- 
junctiva kann  man  die  am  Lide  stelien 
gebliebenen  Lappen  abtragen. 

Ein  sinnreiches  Verfahren  mittels 
der  Transplantation  ist  von  Te  aie 
angegeben.  Er  beschreibt  dasselbe 
wie  folgt: 

Das  adhârente  Lid  wird  in  einer 
dem  Hornhautrande  entsprechenden 
Linie  durchtrennt  (Fig.  18G  A)  und 
das  Lid  von  dem  Augapfel  soweit  ab- 
gelost,  bis  der  Augapfel  seine  frûhere 
Beweglichkeil  wiedererlangt.  Die  Spitze  des  Symblepharon  bleibt  demnach 
an  der  Bornhaut  sitzen. 

Hierauf  werden  zwei  Conjunctivallappen  B  und  C  in  Pig.  187  gebildet. 
Zn    dt'ii    Lappen    wird    trar   Oonjunctiva    vcrwandl .    das    subconjunctivale 


Opération  des  Symblepharon  nach  Arlt. 
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Gewebe  bleibt  stehen.  Dieselben  miissen  in  solcher  Ausdehnung  abgelôst 
werden,  dass  sie  sich  obne  Spannung  und  Zerrung  in  die  frfihere  Stelle  des 
Symblepharon  einftigen  lassen  und  zwar  wird  der  mediale  Lappen  B  auf 
die  wunde  Lidflâche  unigeschlagen;  er  stôsst  mit  seinem  Ende  in  der 
Gegend  des  lateralen  Lidwinkels  an  gesunde  Schleimhaut,  wâhrend  mit 
dem  lateralen  Lappen  C  die  nackte  Oberflâche  des  Bulbus  bedeckt  wird 
und  das  Ende  des  Lappen  s  an  die  Basis  des  medialen  Lappens  grenzt. 
Zeigt  sich  nacli  Einfûgung  der  Lappen  zu  starke  Spannung,  so  muss  man 


Fig.  lSfi.     Opération    des    Symblepharon        Fig.  187.   Opération  des  Symblepharon 
nach  Teale,    A.  Schnitt  durch  das  adhâ-        nach  Teale.     Bildung  der  beiden  Con- 
rente  Lid.  junctivallappen  B  itnd  C. 


dieselbe  durch  kleine  Einschnitte  in  die  Conjunctiva  in  der  Gegend  der 
Basis  zu  heben  suchen. 

Zuletzt  werden  die  den  Lappen  entsprechenden  Bindehautwunden 
wieder  durch  Nâhte  geschlossen,  und  durch  einige  andere  Knopfnâhte 
die  Lappen  in  ihrer  neuen  Stellung  fixirt.  Die  an  der  Hornhaut  stehen 
gelassene  Portion  des  S)anblepharon  atrophirt  und  verschwindet  spurlos. 

In  anderen  Fâllen  schlàgt  Teale  vor,  einen  Conjunctivallappen  in  Form 
einer  Brtlcke  oberhalb  der  Cornea  abzulosen  und  dann  ûber  letztere  hin- 
weg  nach  unten  auf  den  durch  Ablosung  des  adhârenten  Lids  gesetzten 
Substanzverlust  der  Conjunctiva  zu  ziehen.  Die  Milite  werden  vor  Ab- 
losung des  zur  Deckung  bestimmten  Conjunctivallappens  eingefuhrt  (siehe 
Bericht  liber  den  vierten  internationalen  augenârztlichen  Congress  zu 
London,  1873,  p.  143). 

Knapp  (Archiv  f.  0.  t.  XIV.  1  p.  270)  benutzt  zur  Deckung  des 
nach  Entfernung  des  Symblepharon  entstandenen  Substanzverlustes  zwei 
Bindehautlappen,  die,  vom  innern  und  âussern  Hornhautrande  abgelôst, 
stark  nach  unten  gezogen  und  mit  der  Lidschleimhaut  durch  Knopfnâhte 
vereinigt  werden. 

Kiidlich  ist  es  J.  11.  Wolfe  (s.  Annales  d'oculistique  1873,  p.  121) 
gelungen,  Symblepharon  durch  Einheilung  von  Kaninchenbindehaut  in  den 
Bindehautsack  des  Menschen  zu  beseitigen.  Illing  (Allgem.  Wiener  medic. 
Zeitung,  1874,  No.  32  etc.)  hat  zu  demselben  Zwecke  Lippen-  and  Vai>inal- 
schleimhaut  mit  glûcklichem  Erfolge  benutzt. 

Bei  ausgedehnten,    einen  grossen  Theij    der  Conjunctiva   uml  fast  die 
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ganze  Hornhautoberflâche  einnehmenden  Verwachsungen,  sind  wolil  von 
keiner  andern  Operationsmethode,  als  der  der  Ueberpflanzung  von  Schleim- 
hantlappen  vollstândige  nnd  bleibende  Erfolge  zu  erwarten.  Ueber- 
haupt  aber  darf  man  sich  nicht  zu  friih  des  gewonnenen  Résultâtes  ver- 
sichert  hait  en,  da  oft  nach  einiger  Zeit  die  Erfolge  sich  viel  weniger 
befriedigend  gestalten. 

3)  Blepharophirnosis  ist  die  Verengerung  und  Verkùrzung  der 
Lidspalte  durch  gegenseitige  Annâherung  der  Lidwinkel.  Die  zu  ihrer 
Beseitigung  dienende  Opération  wird  allgemein  als  Canthoplastik  bezeichnet. 
Die  Canthoplastik  findet  auch  Anwendung  auf  gewisse  Fâlle  von 
Ankyloblepharon  (s.  oben)  oder  Verengerung  der  Lidspalte  durch  Narben- 
bildung,  auf  gewisse  Ectropiumforrnen  mit  Verktirzung  des  freien  Lidrandes, 
sie  wird  endlich  bei  Blepharospasmus  (s.  oben)  und  Granu].ationen  der 
Lider  zur  Verminderung  des  von  den  Lidern  auf  den  Augapfel  ausgeubten 
Druckes  gemacht  (s.  pp.  58  u.  69). 

Die  Opération  ist  folgende:  Die  âussere  Commissur  wird  in  ihrer 
ganzen  Dicke  und  in  geradliniger  Verlângerung  der  Lidspalte  durchtrennt. 
Man  kann  sich  hierzu  des  Messers  bedienen,  dessen  Spitze  zwischen  Aug- 
apfel und  Lidcommissur  eingeftihrt  und  von  innen  nach  aussen  durchge- 
stossen  wird,  worauf  man  die  Trennung  der  Commissur  vollendet,  oder 
ma n  benutzt  eine  gerade  Scheere,  deren  eine  Branche  hinter  die  Commissur 
geschoben  wird;  immer  muss  die  Hautwunde  die  Wunde  der  Conjunctiva 
um  einige  Millimeter  an  Lange  ubertreffen.  -  Indem  nun  ein  Assistent  die 
Wundrànder  so  nach  oben  und  unten  zieht,  dass  die  horizontale  Schnitt- 
linie  in  eine  verticale  verwandelt  wird,  fasst  der  Operateur  die  Conjunctiva 
in  der  Mitte  der  Schnittlinie,  durchsticht  sie  mit.  einer  feinen  mit  einem 
seidenen  Faden  versehenen  Nadel,  lâsst  die  Conjunctiva  los  und  hebt  die 

âussere  Haut  ebenfalls  in  der  Mitte  der 
Wunde  mit  der  Pincette  auf,  durchsticht 
sie  gleichfalls  mit  der  Nadel  und  ver- 
einigt  durch  Schliessung  des  Knotens  <li(^ 
entsprechenden  Schleimhaut-  und  Haut- 
rander.  In  derselben  Weise  wird  ober- 
halb  und  unterhalb  je  noch  eine  Naht 
angelegt.  (Fig.  188).  "Soll  die  OperatioB 
nur  den  Druck  der  Lider  auf  den  Bulbus 
vermindern,  so  sind  die  beiden  letzteren 
N;"i ht e  uberflilssig.  dagegen  ist  es  als- 
dann  sehr  vortlieilhaft  nach  der  Durch- 
sehneidung  des  âusseren  Lidwinkels,  auch 
die  Pascia  tarso-orbitalis  einzuschneiden 
(Agnew),  wic  wir  di<is  |».  58  beschrieben  baben. 

Cusco  macht  die  Canthoplastik  auf  folgende  Weise.    Mit  zwei  vom 


ii-    188.    Canthoplastik. 
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temporalen  Lidwinkel  divergirenden  Schnitten  umschneidet  er  ■  einen  drei- 
eckigen  Hautlappen  mit  nach  aussen  gelegener  Basis,  nach  innen  gerich- 
teter  Spitze,  von  je  1 — V-/2  Cm.  Seitenlânge.  Der  Lappen  wird  bis  zur 
Basis  von  der  Unterlage  losprâparirt,  hierauf  mit  einem  Knopfmesser  der 
temporale  Bindehautblindsack  von  innen  nach  aussen  gespalten  und  schliess- 
lich  durch  eine  einzige  Sutur  die  Spitze  des  Lappens  in  die  Wunde  des 
Bindehautblindsacks  eingenâlit. 


Zwolfter  Abschnitt 

Abnorme  Weite  der  Lidspalte.    Tarsoraphie.    Blepharoraphie. 

Die  Lidspalte  kann  durch  Paralyse  des  Schliessmuskels  (Lagoph- 
t  h  al  m  us)  durch  Exophthalmus  in  der  Basedow'schen  Krankheit  oder  in 
anderen  Fallen  wirklicher  oder  scheinbarer  Vortreibung  des  Auges  erweitert 
werden. 

Handelt  es  sich  um  Lahmung  des  m. 
orbicularis  (Theilerscheinung  einer  Fa- 
cialis-Paralyse),  so  muss  die  Behandlung  zu- 
nâchst  der  Causalindikation  angepasst  werden. 
Bei  rheumatischem  Ursprung  verordnet  man 
2 — 3  Mal  wochentlich  wiederholte  Schwitz- 
£  bâder   und    lâsst  Jodkali  nehmen.     Ist  Ver- 

Fig.  189.  Tarsorapbie.  dacht  auf  Syphilis  vorhanden,  so  muss  eben- 

falls  der  innerliche  Gebrauch  von  Jodkali 
und  wenn  nothig  Quecksilber-Einreibungen  vorgeschrieben  werden.  Oert- 
lich  empliehlt  sich  nur  Strychninsalbe  oder  subcutane  Strychnin-Injectionen 
in  die  Schlafe  und  der  electrische  Strom.  Ist  die  Lahmung  bereits  ait 
oder  zeigen  sich  die  genannten  Mittel  erfolglos,  so  muss  zum  Schutze  der 
durch  den  mangelnden  Lidschluss  bedrohten  Cornea  die  Lidspalte  auf  ope- 
rativem  Wege  verengert  werden. 

Die  Wiederverengung  der  erweiterten  Lidspalte  geschieht  durch  die 
von  Walther  angegebene,  von  v.  Graefe1)  modificirte  Tarsoraphie. 
(Fig.  189.)  Man  lâsst  den  zu  Operirenden  die  Lider  schliessen,  fasst  die 
temporale  Commissur  zwischen  die  Branchen  der  Pincette,  oder  noch  besser 
zwischen  Daumen  und  Zeigefmger  der  linken  Hand  und  verengert  die  Lid- 
spalte bis  auf  das  naturliche  Maass.  Auf  dièse  einfache  Weise  wird  der 
Punkt,  wohin  die  noue  Commissur  verlegt  werden  muss,  bestimnit  und 
Qflthigenfalls  auf  jedem  Lidrande  mit  einer  Dintenmarke  bezeichnet. 

Hii^auf  wird  eine  Hornplatte  (Fig.  190)  unter  die  Lider  geschoben 
und  auf  ihr  von    dem  freicn  Bande  jedes  Lides   au    der  temporalen  Com- 


')  A.  f.  O.  1857.  III.  1,  p.  249  und  1858.  IV.  2.  p.  201. 
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missur  ein  Lappen  von  1,5  Mm.  Hôhe  und  3 — 5  Mm.  Lange  fortgenommen. 
Die  beiden  Wunden  stossen  hinter  der  Commissur  im  Punkte  a  zusammen 
und  enden  nach  vorn  am  freien  Lidrande  b.  Der  abgetragene  Lappen 
muss  aile  Haarzwiebeln  enthalten. 

Zur  Erzielung  einer  nocli  festeren  Vereinigung  maclit  man  noch  don 
intermarginalen  Theil    des  Randes,  vom  medialen  Ende    des  Lappens    an. 


Fig.  190. 

in  2  bis  3  Mm.  Ausdehnung  und  unter  Schonung  des  Cilarrandes  wund 
(von  b  bis  c).  Die  Wundrânder  werden  durch  eine  oder  zwei  Nâhte  ver- 
einigt  und  Druckverband  angelegt.  Am  zweiten  oder  dritten  Tage  ent- 
fernt  man  die  Nâhte,  den  Druckverband  setzt  man  bis  zur  vollstândigen 
Vernarbung  fort.  Der  Anfangs  ûbertriebene  Effect  reducirt  sicli  bald  auf 
das  beabsichtigte  Maass. 

Um  unangenehme  Zerrung  der  neuen  Commissur  bei  Bewegungen  dos 
Auges  nach  oben  zu  vermeiden,  bat  v.  Graefe  den  obern  Sclmitt  3 — 6  Mm. 
schlâfen-  und  leicht  abwârts  zu  verlàngerh  vorgeschlagen;  er  schneidet 
dann  aus  dem  obern  Lide  einen  dreieckigen  Lappen  aus,  dem  der  schlâfen- 
wârts  verlângerte  Schnitt  als  Basis  dient. 

In  sehr  ausgesprochenen  Fâllen  von  Erweiterung  der  Lidspalte  durch 
Protrusion  des  Bulbus,  so  wie  auch  in  manchen  Fâllen  von  Ectropinm 
(s.  u.)  kann  es  zum  Schutze  der  Homhaut  nothwendig  werden,  zeitweilig 
die  Lider  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  vereinigen  (Mirault).  Zu  diesoni 
Zwecke  macht  man  am  obern  und  untern  Lide  den  intramarginalen  Theil 
des  Randes  wund  unter  sorgfâltiger  Schonung  des  Ciliarrandes  und  der 
Thranenpunkte  und  vereinigt  dann  die  beiden  Lider  durch  6—8  Nâhte, 
welche,  um  zu  friihzeitiges  Durchschneiden  der  Fâden  zu  verhindcrn,  durch 
die  ganze  Dicke  des  Lides  durchgelegt  werden  mussen  (Blepharoraphie). 

Ueber  Weber's  Lidoperationen  (bei  Erschlaltun£  der  Lidrârider)  s.  n. 
Krankherten  <I<t  Tlnanenwege. 

Dreizehnter  Abschnitt. 

IMstichiasis  und  Trichiasis. 

Qnregelmassigkeiten  in  der  [mplantation  and  der  Richtung  der  Cilien 
siml  die  Merkraale  dieser  A.ffectionen.     Bei    <I<t  Trichiasis  sind   <li<v  Ciliérj 
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gegen  das  Auge  gerichtet,  der  freie  Lidrand  bat  seine  normale  Stellung 
behalten.  Eei  der  Distiohiasis  stehen  die  Cilien  in  zwei  Reihen,  die  àussere 
steht  an  der  normalen  Stelle,  die  andere  nâher  dem  Augapfel  zu.  Bald 
tinden  sich  dièse  Unregelmâssigkeiten  auf  einen  Theil  des  Lides  beschrânkt, 
bald  nebmen  sie  den  ganzen  Lidrand  oder  beide  oder  aile  vier  ein. 
Die  abnorm  stehenden  Cilien  sind  mancbmal  nur  in  sehr  geringer  Zabi 
vorbanden  und  entgeben  wegen  ibrer  Blàsse  und  Feinbeit  leicbt  der  Be- 
obacbtung. 

Die  gewôhnliche  Ursacbe  dieser  Krankheiten  bernht  auf  einer  Ver- 
kriïmmung  des  Lidknorpels,  dessen  Concavitât  durcb  ein  auf  seiner  Innen- 
fiache  entstandenes  meist  durcb  Granulationen  bervorgerufenes  Narben- 
gewebe  stark  zugenommen  und  dadurcb  den  Lidrand  nacb  Innen  ge- 
zogen  bat. 

Die  falsch  stehenden  Cilien  verursachen  eine  fortwâhrende  Keizung  der 
Conj.  bulbi,  konnen  zu  schweren  Keratiten  Veranlassung  geben  und  den 
vollstàndigen  Verlust  des  Sebverrnogens  bedingen. 

Die  Bebandlung  verfolgt  den  Zweck,  entweder  1)  die  pervers  gegen 
den  Augapfel  gericbteten  Cilien  auszureissen,  oder  2)  den  Haarzwiebel- 
boden  abzutragen,  oder  3)  den  letzteren  so  zu  transplan tiren,  dass  die  Cilien 
eine  gûnstigere  Richtung  erhalten. 

1)  Die  Ausreissung  der  Cilien  geschieht  mittels  einer  besondern  Cilien- 
pincette  mit  planen  breiten  Branchen.  Indem  mit  der  linken  Hand  der 
Lidrand  leicbt  nacb  aussen  gekehrt  ist,  wird  mit  derselben  jede  Cilié  an 
der  Wurzel  gefasst  und  unter  allmâblicber  Verstârkung  des  Zuges  ausge- 
rissen.    Wenn  beide  Lidrânder  krank  sind,   fângt   man   zweckmâssig   mit 

dem  obern  an.  Gewohnlich  cauterisire 
ich  hinterher  mit  Hôllenstein,  weil 
icb  mich  tiberzeugt  zu  haben  glaube, 
dass  durch  die  Aetzung  das  Nach- 
wacbsen  der  Cilien  binausgeschoben 
wird. 

Die  Epilirung  bat  man  durch  Ein- 
reibung  der  Lidrânder  mit  Schwefel- 
calcium  (d'Argentan  und  Du  val)1) 
zu  erse tz en  gesucht.  Wâhrend  der 
Procedur  wird  das  Auge  durch  die 
Hornplatte  vor  der  Beruhruug  mit  dem 
Mittel  gescbutzt  und  einige  Minuten 
hinterher  mit  Wasser  reichlich  nach- 
gespiilt.     Williams2)    hat    vorge- 


Fig.  191.    TrichiasÎBoperation  nacb  Plarei 

•  y  AcI). 


')  S.  Annales  d'oculistique  t.  XXI.  p.  L55. 

'-)  Royal  Lond.  Uphthalmic.  Hosp.  Hepurts  t.  111.  p.  219. 
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schlagen,  die  Haarbâlge  vermittelst  einer  in  flûssiges  Kali  causticum  ge- 
taachten  Nadelspitze  zu  zerstoren. 

2)  Bei  der  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  wird  der  die  Cilien 
tragende  Theil  des  Lidrandes  unter  Erhaltung  der  Lange  des  Lides  entfernt. 

Nach  Flarer3)  trennt  man  durch  einen  Schnitt  in  a  en  inter- 
marginalen  Theil  den  Lidrand  in  zwei  Blâtter  (Fig.  191),  von  denen 
das  vordere  aile  Haarzwiebeln  enthâlt.  Ein  zweiter  iiber  die  Aussen- 
flâche  des  Lides  bis  auf  den  Tarsus  gefiihrter  Schnitt  umschreibt  das 
âussere  Blatt  mit  den  eingeschlossenen  Cilien  und  Haarbâlgen.  Falls  an 
der  temporalen  Coinmissnr  keine  pervers  stehenden  Cilien  vorhanden  sind, 
giebt  man  dem  Schnitt  die  in  Fig.  192  durch  die  punctirte  Linie  a  ange- 
gebene  Richtung.  Dagegen  hat  man,  wenn  sich  die  Trichiasis  bis  an  die 
temporalen  Lidwinkel  erstreckt,  zunâchst  die  Lidspalte  durch  einen  Schnitt 


Fig.  192. 


Trichiasisoperation  nach  Flarer 
(Zweiter  Act). 


Fig.  11)3.    Flaver's  Trichiasisoperation.     Incision 
des  temporalen  Lidwinkels. 


in  horizontaler  Richtung  zu  verlângern  und  darauf  einen  schmalen  Haut- 
streifen  in  der  punktirten  Linie  b,  in  Fig.  193,  wenn  es  sich  um  das 
obère,  der  punktirten  Linie  a,  wenn  es  sich  um  das  untere  Lid  handelt, 
entsprechend  zu  umschneiden.  Der  Cilien  und  Haarbâlge  enthaltende 
Hautstreifen  wird  mit  der  Hakenpincette  gefasst  und  von  der  Unterlage 
abprâparirt. 

Durch  dièse  Opération  wird  allerdings  das  Auge  definitiv  von  den 
pervers  stehenden  Cilien  und  ohne  Verkiirzung  des  Lides  befreit,  sie  hat 
aber  den  Nachtheil,  das  Auge  fur  iminer  des  natiïrlichen  Schutzes  seitens 
der  Cilien  zu  berauben  und  kann  durch  Narbenschrumpfung  nachtràglich 
Kctropionirung  des  Lides  veranlassen.  Sie  darf  daher  nur  in  den  Fâllen 
Anwendung  iinden,  in  denen  die  sogleich  zu  beschreibende  Transplantation 
des  Haarzwiebelbodens  auf  unuberwindliohe  Widerstânde  stôsst. 

:>)  Die  Verbesscrnng  der  fehlerhaften  llichtung  der  Cilien  geschieht 
durch  eine  Reihe  von  Operationen,  welchc  snimntlich  auf  die  Transplantation 
<l<s   die  Cilien  tragenden  Lidrands  abzielen.     Nur  schwer  gelingt  es,    eine 


/.MMimi  pjssert,  suprfi  trichiasis.    Paris  L8?9, 
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solche  Làgeverânderung  durch  Heftpflasterstreifen  und  durch  Collodium  zu 
erreichen.  Ein  wirksameres  Mittel,  das  aber  nur  in  Fâllen  geringfûgiger 
Kichtungsanomalie  angewendet  zu  werden  verdient  und  auch  in  diesen 
keinen  bleibenden  Erfolg  verspricht,  besteht  in  der  Cauterisirung  der  Haut 
in  3  mm  Ab stand  vom  Ciliarrande.  Auch  durch  Excision  eines  Haut- 
stûckes  aus  der  Nachbarschaft  der  pervers  stehenden  Cilien  kann  man  der 
Implantationsstelle  eine  andere  Lage  geben. 

Man  kann  ferner  die  Richtung  der  Cilien  mit  Hûlfe  von  Hautligaturen 
nach  dem  Gaillard'schen1)  oder  nach  dem  durch  Rau2)  modificirten 
Verfahren  verbessern.  Hait  man  die  Anlegung  mehrerer  Suturen  fur  in- 
dicirt,  so  verfâhrt  man  in  der  durch  Fig.  194  bildlich  dargestellten  Weise. 
Die  Ligaturen  bestehen  am  besten  aus  einem  stark  gewichsten  Seidenfaden 
der  hart  auf  der  Oberflâche  des  Lidknorpels  entlang  geftihrt  und  je  nach 
der  zu  erzielenden  Wirkung  einen  mehr  oder  weniger  breiten  Theil 
von  Lidhaut  und  Orbicularis  einfassen  soll.  Ist  ein  sehr  starker  Effect 
nôthig,  so  mùssen  die  Fâden  durch  den  Lidrand  bis  in  die  Nàhe  der  Aus- 
f ïihrungsgânge  der  Meibom'schen  Drusen  gehen  ;  bei  starker  Verkrlimmung 
des  Tarsus  soll  man  vor  Anlegung  der  Suturen,  in  zwei  bis  drei  mm 
Entfernung  vom  Lidrande  und  parallel  mit  diesem  einen  Schnitt  durch 
Conjunctiva  und  Lidknorpel  anlegen.    Das  Verfahren   lâsst    sich   fur   den 

Fall,  dass  die  Trichiasis  mit  Entropium 

complicirt  wâre,  leicht  mit  der  Blepha- 

rophimosisoperation  combiniren  (Page  n- 

stecher,    S.  p.  514).     Die  Opération 

hinterlâsst    Lidschwellung     und    Ver- 

dickungen  in  der  Umgebung  der  ehe- 

maligen  Ligaturen,  die  zwar  allmâhlich 

unbedeutender    werden,    niemals    aber 

sich  vollstàndig  verlieren.    Diesen  Um- 

stand  darf  man  nicht  ausser  Acht  lassen, 

da    dièse    dauernde    Entstellung    dem 

Operateur  zum  Vorwurf  gemacht  wird. 

Aile    bislang    beschriebenen    Me- 

thoden   bewirken    eine   Làgeverânderung    der    Cilien    auf   gewissermassen 

indirecte  Weise  durch  Etablirung   eines  Narbenretractionsprocesses  in  der 

àusseren  Lidhaut. 

Eine  directe  Transplantation  der  àusseren  Lidrandlippe  wird  durch  das 
von  A  rit3)  modificirte  Verfahren  Jàsche's4)  erzielt. 


Fig.  191.     Ligaturen  durch  die  Haut. 


')  Bulletin  de  la  Soc.  de  Poitiers,  1844. 

-)  A.  i.  o.  L855.  I.  2.  p.  17(1. 

1)  Prager  medicin.  Vierteljahrsschrift,   L845. 

»)  Med.  Zeitung  Rus-slands  1844,  No.  9. 
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Zuerst  wird  wie  bei  der  Opération  nach  Flarer  das  Lid  in  zwei  Platten 
gespalten   (S.  Fig.  191),    daranf   ans    der    âusseren    Lidoberflâche   mittels 

zweier  bis  auf  den  Tarsus  dringender 
Bogenschnitte  (Fig.  195)  ein  Haut- 
lappen  excidirt,  dessen  Hôhe  um  so 
bedeutender  gewâhlt  werden  nmss,  je 
stârker  die  Déviation  der  Cilien  nach 
innen  und  je  mehr  iïberschùssige  Haut 
vorhanden  ist.  Unter  sorgfâltiger 
Schonung  der  Fasern  des  Orbicularis 
wird  der  Hautlappen  von  der  Unterlage 
abprâparirt.  Hierauf  wird  der  obère 
Rand  des  die  Cilien  tragenden  Haut- 
streifens  an  den  oberen  Wundrand  durch 
einige  Nâhte  befestigt,  wodurch  gleich- 
zeitig  der  Streife_n  auf  den  Tarsus  nach 
oben  verschoben  wird.  Arlt  legt  bei 
dieser  Opération  auf  zwei  Dinge  be- 
sonderes  Gewicht,  erstens,  dass  die 
Hautlappen  in  transversaler  Kichtung 
von  einem  Winkel  zum  andern  gross 
genug  genonnnen  werden,  so  weit,  als  Haare  falscher  Kichtung  vorhanden 
sind,  und  z  weit  eus  daranf,  dass  die  Briicke,  welche  den  Cilienboden  trâgt, 
nicht  isolirt,  sondern  nur  hinreichend  beweglich  gemacht  wird.  Seitdeni 
er  so  operirt,  hat  er  nie  mehr  partielle  Vereiterung  der  Briicke  zu  be- 
klagen  gehabt. 

v.  Graefe1)  hat  die  Opération  in  einigen  wichtigen  Punkten  verândert 
(Fig.  196).  Vom  freien  Lidrande  aus  verlaufen  zwei  9  mm  lange  verticale 
Schnitte  durch  Haut  und  Muskel  nach  oben  und  begrânzen  das  zu  trans- 
plantirencle  Gebiet.  Hierauf  folgt  die  Trennung  des  Lides  vom  intermar- 
ginalen  ïheile  aus  in  zwei  Platten,  nach  Flarer  (Fig.  191).  Schliesslich 
wird  durch  schrâg  nach  oben  aufsteigende  Nahte  der  Lidrand  Langs  der 
verticalen  Schnitte  aufwàrts  verschoben  und  der  Cilienboden  gleichzeitig 
au8wârt8  gerollt.  Nothigenfalls  steigert  man  den  Effect,  durch  Excision 
einer  o\;il<3n  Hautfalte,  die  nirgends  an  die  verticalen  Schnittlinien  anzu- 
grenzeii  brauchl  (Fig.  I(.>(i)  oder  begniigt  sich,  einige  Suturen  durch  die 
Basia  der  Hautfalte  zu  Legen,  ohne  <li<i  Letztere  abzutragen. 

Durch  Combination  der  oben  besohriebeueu  Operatiousmetlioden  ist 
folgendes  Verfahren  «'nistanden:  AI;in  beginnt  mit  «1er  Canthriplastik 
(S.  p.  r>i  |  Pig.  188)  fcrennt  <l;mn  durch  einen  Schnitt  in  den  interinargi- 
naleu  Theil  den   Lidrand  in  zwei   Blatter  (S.  p.  517  Pig.  191)  und  legt 


Fig.   195.     Excision  eines  Hautlappen.- 


')  A.  i.  o.  1864,  X.  -2.  p.  286, 
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dann  die  Gaillard'schen  Ligaturen  (p.  519)  in  der  Weise  an,  dass  sie  Haut 
und  Muskel  etwa  in  der  Breite  von  8 — 10  mm  einfassen  und  auch 
den  die  Cilien  tragenden  Theil  des  Lidrandes  einschliessen  (B auch  on, 
de  Wecker1)).  Indessen  sind,  wie  schon  oben  bemerkt,  die  Hautligaturen 
wegen  der  bleibenden  hâsslichen  Narben  zu  vermeiden  und  deshalb  in  den 
hierher  gehôrigen  Fâllen  folgende  Verfahren  mit  s  ub  eu  tan  en  Ligaturen 
vorzuziehen. 

Nach  Einlegung  eines  die  Blutung  hindernden  Biepharospathen 
(Snellen,  Knapp,  Warlomont)  wird  in  2  bis  3  mm  Entfernung  von 
dem  die  Cilien  tragenden  Lidrande  ein  diesem  paralleler  Hautschnitt  durch 
die  ganze  Lange  des  Lides  gefûhrt  und  der  Hautlappen  in  der  ganzen 
Àusdehnung  des  Lidknorpels  oder  noch  etwas  darïiber  hinaus  abgelôst 
(Ànagnostakis).  Dann  werden  4  —  5  Nâhte  in  der  Weise  angelegt,  dass 
der  Faden  zuerst  den  Ciliarrand  durchsetzt  und  dann  unter  dem  orbicularis 
auf  dem  Lidknorpel  fortgefûhrt,  am  Rande  desselben  oder  selbst  noch  etwas 
weiter  ausgestochen  wird,  ohne  hier  die  Lidhaut  zu  beriihren  (Lebrun). 
Dièse  Nâhte  werden  fest,  zusammengeschnurt  und  die  Lidhaut  ùber  dieselben 
hinweggelegt.  Von  letzterer  kann  man,  wenn  sie  zu  reichlich  ist,  ein  ab- 
gemessenes  Stuck  abtragen.  Dièses  Verfahren  kann  man  auch  mit  der 
Canthoplastik  verbinden  und  um  eine  starke  Aussenwendung  der  Cilien  zu 


Ur^p 


Av 

Fig.  19t;.    Trichiasisoperation  Fig.  197.    Opération  partieller  Trichiasis. 

nach  v.  Graefe. 

erreichen  den  freien  Lidrand  durch  einen  intermarginalen  Schnitt  in  zwei 
Blâtter  spalten  (Warlomont2)). 

Panas  fuhrt  einen  horizontalen  Schnitt  wie  im  vorigen  Verfahren 
durch  Haut  und  Muskel,  lockert  dann  den  Cilien  tragenden  Theil  von 
seiner  Unterlage  und  legt  auch  den  Lidknorpel  bis  zum  obern  Rande  blos. 
Sodann  legt  er  die  Nâhte  durch  das  obère  Aufhângeband  und  den  Lidrand- 
lappen,  indem  er  letzteren  im  intermarginalen  Theile  hinter  den  Cilien 
durchsticht. 

In  Fâllen  partieller  Trichiasis  oder  Distichiasis   kommt   man    einfach 


')  Annales  d'ocnlistique  Mars-April  1870.  p.  146. 
-)  Annales  d'oculistique  1874,  t.  71,  p.  224. 
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durch  die  Excision  der  betreffenden  Stellen  des  Lidrandes  zuin  Ziele.  Wenn 
die  pervers  stehenden  Cilien  nicht  die  Lidwinkel  eiimehmen,  kann  man  wie 
in  Fig.  197  A  ein  Lanzenmesser  in  den  intermarginalen  Theil  hinter  den 
betreffenden  Cilien  nnd  auf  der  Vorderflâche  des  Tarsus  hin,  5  mm  tief  ein- 
stossen  und  dnrch  zwei  bis  auf  den  Tarsus  gehende  Schnitte  ein  Vfôrmiges 
Hautstûck,  welches  die  Haarbâlge  der  pervers  stehenden  Cilien  enthâlt, 
umgrànzen;  die  Wundrânder  werden  durch  ein  oder  2  Nâhte  geschlossen. 
Befinden  sich  die  deviirten  Cilien  gerade  an  der  Lidcommissur,  so  gibt 
man  den  Schnitten  die  in  Fig.  197  durch  B  bezeichnete  Form. 

Herzenstein1)  hat  noch  ein  anderes  Verfahren  zur  Heilung  partieller 
Trichiasis  angegeben;  demselben  liegt  das  Princip  zu  Grande,  durch  Ein- 
legung  eines  Setons  eine  eitrige,  die  Zerstôrung  der  Haarbâlge  bedingende 
Entztindung  zu  erregen.  Das  Verfahren  wird  folgendermassen  ausgeftihrt. 
Eine  mit  Seidenfaden  versehene  Nadel  N  (Fig.  198)  wird  im,  Punkte  a  des 
intermarginalen  Randes  eingestochen,  parallel  dem  Tarsus  weiter  geschoben 

und  bei  b  4  bis  5  mm  vom  Lidrande 
entfernt  wieder  ausgestochen.  Die 
Nadel  wird,  von  Neuem  in  den  Aus- 
sichtspunkt  b  eingebracht  und  unter 
der  Haut  parallel  dem  Ciliarrande  in 
der  ganzen  Ausdehnung  der  deviirten 
Cilien  weiter  gefûhrt.  Im  Punkte  c 
kommt  die  Nadel  von  neuem  nach 
aussen,  wird  an  derselben  Stelle  wieder 
eingestochen,  diesmal  in  der  Richtung 
nach  dem  Punkte  d  des  intermargi- 
nalen Randes  und  hier  der  Faden  de- 
finitiv  herausgefûhrt.  Man  klebt  die 
beiden  Fàden  auf  der  Wange  fest  und 
legt  Druckverband  dariiber.  Sobald  die  Ein-  und  Ausstichspunkte  zu  eitern 
anfangen,  zieht  man  den  Faden  aus. 

Wenn  nur  eine  einzige  Cilié  oder  mehrere  isolirte  Cilien  eine  ver- 
kehrte  Richtung  genommen  haben,  zerstort  man  geradezu  den  Haarbalg 
dieser  Cilié,  indem  man  in  der  Richtung  der  deviirten  Wimper  ein  sehr 
schmales  Lanzenmesser  oder  eine  myrthenblattfôrmige,  breite,  gerade  Staar- 
nadel  durch  die  Dicke  des  Lides  stûsst  und  in  die  so  entstandene  Wunde 
ri  m  mit  Kali  causticum  befeuchtetes  Stylet  oder  einen  Metalldraht  cinbringt, 
welchen  letztern  man  mit  einer  galvanocaustischen  Batterie  in  Verbindung 
setzt  und  zùm  Rothgluhen  bringt. 

Snellen  erreicht  die  Auswartswendung  der  Haarwurzel  jedes  einzelnen 
iinrichtig  stehenden Haares  durch  folgende  kleine,  sehr  ingénie >se  Opération: 


Fig.  1Î)S,     'J'riehidsisoperation  nach  Herzcnslein. 


)  A.  i.  <>.  (.866.  Xll.  1.  i».  <<;. 
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Er  fâdelte  die  beiden  Enden  eines  Haares  oder  diinnen  Fadens  in  das  Oehr 
einer  feinen  Nadel,  so  dass  Haar  oder  Faden  eine  Schlinge  bilden.  Nun 
wird  die  Nadel  in  den  Kand  des  Griibchens  der  schlecht  stehenden  Cilié 
eingestochen  und  zwar  so,  dass  ihre  Spitze  aussen  im  Niveau  der  normal 
stehenden  Cilien  zum  Vorschein  kommt  (die  so  durchstochene  Hautbrùcke 
darf  nicht  zu  schmal  sein).  Ist  der  Faden  bis  zur  Schlinge  durchgezogen, 
so  wird  mit  einer  Pincette  die  Cilié  durch  die  Schlinge  gefiihrt  und  dann 
durch  langsames  Anziehen  des  Fadens  die  Schlinge  und  die  darin  gefangene 
Cilié  nach  aussen  gebracht.  Die  Idée  dieser  zuerst  von  Snellen  mit 
dauerndem  Erfolge  ausgefuhrten  Repositio  ciliarum  stammt  schon  von 
Celsus,  der  dieser  Opération  unter  dem  Namen  Illequatio  erwâhnt. 


Vierzehnter  Abschnitt. 

Entropium. 

Unter  Entropium  versteht  man  die  Einwârtskehrung  des  Lidrandes 
gegen  den  Augapfel.  Dieser  Zustand  kann  nur  in  einem  Theile  des  Lid- 
randes vorhanden  sein,  partielles  Entropium,  gewôhnlich  aber  ist  das 
Entropium  ein  totales;  das  Leiden  kann  ein  oder  beide  Lider  betreffen. 
Nach  den  àtiologischen  Momenten  unterscheidet  man  zwei  verschiedene 
Formen  des  Entropiums: 

1)  Entropium  in  Folge  von  spastischer  Contraction  des  Schliessmuskels, 

2)  Entropium  in  Folge  von  Schrumpfung  der  Conjunctiva  und  Ver- 
biegung  der  Bandscheibe. 

Die  erste  Form  wird  vorzugsweise  an  dem  untern  Lide  beobachtet; 
dasselbe  ist  bisweilen  bis  zu  dem  Grade  eingerollt,  dass  der  Ciliarrand 
im  Bindehautblindsack  angetroffen  wird.  Setzt  man  die  Finger  auf  die 
àussere  Flàche  des  Lides  und  zieht  die  Haut  ein  wenig  abwârts,  so  nehmen 
Lidrand  und  Cilien  ihren  Platz  wieder  ein,  bis  sie  durch  einen  neuen  Lid- 
schlag  in  die  alte  fehlerhafte  Stellung  zurùckkehren.  Eine  besonders  bei 
Greisen  sich  findende  Erschlaffung  der  Lidhaut  (Entr opium  senile)  be- 
gùnstigt  und  unterhâlt  dièse  Stellungsanomalie. 

Die  eigentliche  Ursache  besteht  in  der  Contraction  des  ciliaren  Theiles 
des  Musc,  orbicularis,  wie  sie  sich  z.  B.  bei  dem  von  Lidodem  begleiteten 
acuten  Conjunctiviten  oder  unter  einem  lângere  Zeit  hindurch  fortgesetzten 
Druckverband  entwickelt. 

Die  zweite  Form  ist  oft  die  Folge  chronischer  Conjunctiviten  oder 
Blephariten.  Die  Conjunctiva  zeigt  eine  verànderte  Structur,  verkurzt  sich, 
der  Tarsus  ist  unnachgiebig ,  verkrûmmt  und  verkurzt,  der  Lidrand  dick 
und  unregelmâssig.  Auch  kônnen  Narben  der  Conjunctiva,  namentlich 
nach  Verbrennungen,  zu  diesem  Zustande  Veranlassung  geben.    Das  obère 


524 


Lid  kann  ebenso  wie    das  untere    entropionirt    werden.     Hâulig    wird    die 
Stellungsanomalie  gleichzeitig  an  beiden  Lidern  gefunden. 

Entropium  bedingt  lebhafte  Reizung  des  Augapfels,  Lichtscheu,  ïhriinen- 
fliessen  und  Blepharospasmus.  Im  weitern  Verlaufe  entziindet  sich  die 
Hornhaut,  wird  pannes  getrûbt  und  das  Sehvermôgen  erfâhrt  eine  der 
Triïbung  entsprechende  Herabsetzung. 

Die  Behandlung  richtet  sicb  nach  den  veranlassenden  Momenten 
und  dem  Grade  des  Leidens. 

Bei  einer  einfachen  Inversion  des  Lidrandes  durch  eine  vorûbergehende 
Ursache,  wie  z.  B.  durch  einen  zu  lange  getragenen  Druckverband  u.  dgl., 
geniigen  ein  paar  Streifen  englischen  Pflasters,  das  Lid  wieder  nach  aussen 
zu  kehren.  Ein  fur  solche  Ealle  zweckmâssiges  Mittel  besteht  darin,  eine 
kleine  Charpiekugel  zwischen  knôcheruem  Augenhohlenrand  und  dem  Lide 
durch  eiu  paar  Heftpflas  ter  streifen  zu  befestigen. 

Arlt1)  ràth  folgenden  Yerband.  Ein  anderthalb  Zoll  langer  und 
einen  halben  Zoll  breiter  Leinwandstreifen  wird  mit  einem  Ende  unterhalb 
des  medialen  Augenwinkels  zwischen  Augenhohlenrand  und  convexem  Bande 
des  Tarsus  mittelst  Collodium  bofestigt,  sodann  der  Streifen  stark  von 
innen  nach  aussen  nach  dem  aussern  Lidwinkel  zu  angespannt,  wahrend 
die  Haut  des  Lides  soviel  als  moglich  unter  den  leinenen  Streifen  geschoben 
wird,  ehe  man  den  letztern  mit  dem  andern  Ende  durch  Collodium  fixirt. 
Sind  beide  Enden  fest  angeklebt,  wird  der  ganze  Streifen  mit  einer  Schicht 
Collodium  bedeckt,  worauf  er  sich  um  sich  selbst  aufrollt  und  das  Lid  in 
seine  natlïrliche  Stellung  zurûckfuhrt. 

Dasselbe  erreicht  man,  wenn  man  eine  in  der  Nahe  des  freien  Lid- 
randes aufgehobene  Hautfalte  zwischen  die  Branchen   einer  Serreiine  oder 

einer  eigenen  Ptosispincette  ein- 
klemmt  (s.  Fig.  199).  Indessen 
wird  der  von  diesen  Instrumenten 
ausgeubte  Druck  nur  schwer  von 
den  Kranken  ertragen,  namentlich 
nicht  langerc  Zeit  hindurch,  so  dass 
man  nach  dem  Vorgange  von  War- 
drop  sich  zur  Spaltung  des  Liga- 
ment, palpebr.  ext.  entschliessen 
iiiiiss,  besondcrs  wenn  der  Schliess- 
muskelkrampf  durch  den  Reizzu- 
st-ainl  der  (Jonjunctiva  oder  der 
Hornhaut  iintcrhalten  wird. 
[ch  sclhst  ziehe  beiPersonen,  welohen  fi  ne  Opération  am  Bulbus  kurz 
zuvor  gemacht  ist,    oder   gemacht  werden  soll,    gegen   eine  aus  voriiber- 


Pig,   199.     Ptosispincottc  in  ihrcr  Anwc.ndung 
gegen  Inversion  des  antern  Lides. 


')  Arch.  f.  Ophth.   L863.  Bd.  11.,  p-  96. 
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gelienden  Ursaclien  entstandene  Inversion  des  Lidrandes  ein  von  v.  Grâfe1) 
zu  andern  Zwecken  empfohlenes  Verfahren  in  Anwendung:  Mit  einer  ge- 
wôhnlichen  anatomischen  Pincette  wird  in  der  Nâhe  des  freien  Lidrandes 
eine  Meine  ïïautfalte  aufgehoben  und  durch  dieselbe  ein  Seidenfaden  gelegt; 
der  Knoten  wird  geschlossen  und  das  eine  Ende  kurz  abgeschnitten.  Tn 
einiger  Entfernung  von  dem  ersten  Knoten  wird  in  der  Nâhe  des  Orbital- 
randes  eine  zweite  âhnliche  Ligatur  angelegt,  bierauf  die  beiden  langen 
Fadenenden  aneinander  gebunden;  durcb  mehr  oder  minder  starkes  An- 
ziehen  wird  das  Lid  nacb  Belieben  stark  nach  aussen  gestellt.  Nothigen- 
fall?  kann  man  eine  solcbe  Ligatur  aucb  in  der  Gegend  der  beiden  Com- 
missuren  anbringen  und  falls  sicb  das  Lid  nicbt  gut  nach  aussen  stellt, 
zwischen  Orbitalrand  und  Lid  eine  kleine  Charpierolle  einlegen  und  liber 
der  letztern  die  Knoten  miteinander  verknupfen. 

In  leichten  frischen  Fâllen  spatistischen  oder  senilen  Entropiums  (be- 
sonders  des  untern  Lides)  kann  man  die  Auswârtsstellung  des  Lides  durch 
narbige  Schrumpfung,  wie  sie  nach  Cauterisirung,  Ligatur  (s.  das  zweck- 
ruâssige  Verfahren  von  Gaillard,  Fig.  195)  oder  Excision  der  âussern  Haut 
in  der  Nâhe  des  Lidrandes  eintritt,  zu  erreichen  suchen.    (Fig.  200.) 


Fig.  200.     Entropiumopcration.     Ansschnei- 
dung  von  Hautstiickchen. 


Fig.  201.    Entropiumoperation  nach  v.  Graefe. 


Hâufîg  ist  bei  chronischem  Entropiuni  gleichzeitig  die  Lidspalte  ver- 
ktirzt  und  die  âussere  Commissur  aus  ihrer  Stelle  gerûckt;  dann  muss  die 
Bcbandlung  des  Entropiums  mit  der  Erweiterung  der  Lidspalte  durch  die 
Canthoplastik  (p.  514)  beginnen.  Oft  reicht  dièse  Opération  allein 
schon  zur  Heilung  des  Entropiums  aus;  andernfalls  combinirt  man  sie 
zweckinlissig  mit  den  Gaillard'schen  Ligaturen  (p.  519),  wie  Pagenstecher2) 


1)  Bericht  ûbér  die  Sitzungen  des  Ophtlialmologen-ConoTesses  zu  Heidelber^ 
von  L868.    Annales  d'oculistiqiie  l«(i!).    Mai-Juni,  p.  205. 

2)  Annales  d'oculistique.    Mârz  und  April  1862,  p.  24. 
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empfohlen   hat,    oder   mit   der  Excision  von  Sttickchen  aus  der  Haut  des 
umgestùlpten  Lides. 

v.  Graefe  hat  gegen  das  spastische  Entropinm  ein  Verfahren  angegeben, 
das  ich  oft  mit  vortrefflichem  Erfolge  angewandt  habe.  (Fig.  201.)  In 
3  mm  Entfernung  vom  Lidrande  und  demselben  parallel  verlâuft  ein  jeder- 
seits  bis  auf  3  oder  4  mm  sicb  den  Lidcommissuren  nâhernder  Hautschnitt, 
derselbe  bildet  die  Basis  eines  dreieckigen  Hautlappens  A,  welcher  abge- 
tragen  wird,  worauf  man  die  Rânder  des  Lappens  B  und  C  ein  wenig 
lockert  und  mit  zwei  oder  drei  Knopfnàhten  schliesst;  der  horizontal  ver- 
laufende  Schnitt  wird  sich  selbst  tiberlassen. 

Die  Breite  und  Hôhe  des  zu  excidirenden  Lappens  richten  sich  nach 
dem  Grade  der  Schlaffheit  der  Haut.  Auf  seine  Hohe  kommt  iïbrigens 
nui  wenig  an;  seine  Basis  hat  zwischen  6  und  10  mm  zu  betragen. 
Wenn,  wie  bei  alten  Personen,  der  Orbitaltheil  des  Schliessmuskels  sehr 
erschlafft  ist,  giebt  Graefe  dem  zu  excidirenden  Lappen  den  Umriss  einer 

Kuppel.  (Fig.  202.)  Bei  Ver- 
kûrzung  der  Lidspalte  kann  man 
dies  Verfahren  mit  der  Blepha- 
rophimosisoperation  combiniren. 
(Fig.  189.)  In  Fâllen  spastischen 

U^^^Y^^  Entropiums  des  obern  Lides  mit 

"^L     V  ^J  J    jfe  merklicher  Verkrûnïmung  des  Tar- 

l^^^^^  sus    verbindet    von    Graefe    mit 

Fig.  202.  f^.  203.  Entropiumoperation  n.        seinem     Verfahren      noch      eine 

v.liraefeinUpartleller  Excision  partielle       ExcisiOU       deS       Tai'SUS. 

(Fig.  203.) 

Nach  Wegnahme  des  Haut- 
lappens in  der  beschriebenen  Weise  werden  die  Wundrânder  stark  ausein- 
andergezogen  und  dicht  am  freien  Lidrande  der  M.  orbicularis  in  horizon- 
taler  Richtung  eingeschnitten  und  seine  Bûndel  nach  oben  geschoben,  wo- 
durch  der  Tarsus  blos  zu  liegen  kommt.  Hierauf  wird  aus  dem  Tarsus 
ein  Keil  B  ausgeschnitten,  dessen  5  bis  6  Mm.  breite  Basis  dem  obern 
Rande  des  Tarsus  entspricht,  wâhrend  seine  Spitze  sich  dem  freien  Lid- 
rande nahert. 

Der  Tarsus  muss  in  seiner  ganzen  Dicke  excidirt  werden,  so  dass  nur 
die  Conjunctiva  allein  zurïickbleibt.  Die  Suturen  milssen  in  der  Weise  an- 
gelegt  werden,  dass  die  mittlere  b  (in  Fig,  203)  Haut  und  oberflachliche 
Schichten  des  Tarsus  fasst. 

GewtJhnlich  muss  mit  dieser  Opération  die  Blepharophimosisoperation 
combinirt  werden. 

Entropium  mit  kahnfôrmiger  Verkrûmmung  des  Tarsus  verlangt  eine 
besondera  gegen  «lie  letztere  gerichtete  operative  Behandlung,  Di<;  fttr 
dièse  Pâlie  anwendbaren  Methoden  sind: 
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Verfahren  v.  Streatfeild1).  Nachdem  man  das  Lid  zwischen  einen 
Blephorospatheu  geklemmt  hat,  so  dass  die  voile  Branche  auf  der  Schleim- 
haut,  der  Ring  anf  der  Haut  liegt,  ftihrt  man  einen  Sclinitt  durch  die 
Haut  2  Mm.  vom  Lidrande  und  demselben  parallel.  Der  Schnitt  legt  die 
Wurzeln  der  Cilien  blos  ohne  sie  zu  verletzen.  Die  Haut  wird  nun  von 
der  Unterlage  los  prâparirt,  der  Schnitt  bis  in  den  Tarsus  vertieft  und  die 
Enden  des  Schnittes  nach  dem  freien  Lidrande  hin  verlângert.  Darauf 
wird  3—4  Mm.  oberhalb  des  ersten  und  demselben  parallel  ein  zweiter  so- 
fort  bis  in  den  Tarsus  reichender  Schnitt  gefuhrt  und  nach  beiden  Seiten 
bis  zur  Vereinigung  mit  dem  ersten  verlângert,  daim  aus  dem  Tarsus  ein 
keilfërmiges  Stûck  ausgeschnitten,  mit  der  Pincette  gefasst  und  mit  Messer 
und  Scheere  aus  seinen  Verbindungen  gelôst.  Der  entsprechende  Theil  der 
Bedeckungen  wird  mit  fortgenommen  und  die  Wunde  der  Heilung  durch 
Granulation  ûberlassen.  Durch  die  nachfolgende  narbige  Schrumpfung  wird 
der  dem  freien  Lidrande  anliegende  Theil  des  Tarsus  wieder  in  die  nor- 
male Stellung  nach  aussen  gedreht. 

Sôlb erg- Wells2)  ist  die  Heilung  schwerer  Formen  von  Entropium 
mit  Tarsusverkrummung  durch  ein  aus  den  Arlt  und  Streatfeild'schen 
sinnreich  combinirtes  Verfahren  gelungen.  Er  fângt  die  Opération  wie  die 
Arlt'sehe  an  (S.  520);  nach  Entfernung  des  Hautlappens  wird  der  Muskel 
in  der  Richtung  der  Lidspalte  bis  auf  den  Tarsus  durchschnitten.  Aus  dem 
so  blosgelegten  Tarsus  wird  ein  keilformiger  Streifen  (Basis  nach  aussen 
gegen  die  Haut,  Schneide  nach  innen  gegen  die  Conjunctiva  gerichtet) 
mittelst  eines  Bistouri  ausgeschnitten.  Die  Grosse  des  zu  excidirenden 
Keiles  wird  durch  den  Grad  der  Verkrummung  des  Tarsus  bestimmt.  Die 
Rânder  der  Hautwunde  werden  durch  Suturen  vereinigt,  die  die  Muskel- 
fasern,  nicht  aber  den  Tarsus  mitfassen. 

Snellen's  ausgezeichnete  Entropiumoperation  wird  in  folgender  Weise 
ausgefiihrt:  Nachdem  die  von  Snellen  eigens  zu  diesem  Zwecke  angegebene 
Augenlidklemme  unter  das  Augenlid  geschoben  und  zugeschraubt  ist,  wird 
uber  die  ganze  Breite  des  Augenlides  hin  eine  Incision  gemacht,  ungefâhr 
3  Mm.  vom  Lidrande  entfernt  und  ihm  parallel.  Hierauf  wird  die  Haut 
besonders  nach  unten  etwas  losprâparirt  und  der  unterste  Theil  des  musc, 
orbicularis  in  ungefâhr  2  Mm.  Breite  mit  der  Pincette  und  Scheere  ent- 
fernt. Indem  man  dann  den  so  gebildeten  freien  Rand  des  orbicularis 
nach  oben  schiebt,  legt  man  den  ganzen  Tarsus  bloss.  Nun  wird  mit 
einem  kleineu  sehr  scharfen  Bistouri  ein  keilfërmiges  Stiick  aus  der  ganzen 
Lange  des  Tarsus  ausgeschnitten  und  zwar  so,  dass  die  Incision  nicht 
durch  die  ganze  Dicke  des  Tarsus  dringt  und  -dessen  der  Conjunctiva  zu- 
gekehrte  Flâche   unbeschâdigt   bleibt.    Hierauf  wird   ein  Seidenfaden,    an 


')  Ophthalmic.  Hosp.  Reports  I.  p.  121  u.  Annales  d'oculistique  XT.  p.  212. 
')  Treatise  of  the  Diseases  of  the  Bye,  p.  7<>:>.     Lôndon,  1<%9. 
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beiden  Enden  mit  Nadeln  versehen,  erst  durch  den  Kand  des  Tarsus,  da 
wo  sich  die  Sehne  des  Levator  ansetzt  durchgezogen,  dann  werden  die 
beiden  Enden  von  der  Wunde  aus  in  4  Mm.  Entfernung  von  einander 
durch  den  Cilienrand  gestossen,  so  dass  sie  aussen  gerade  tiber  dem  Grande 
der  Cilien  zum  Yorschein  kommen.  Hier  werden  sie  zusammengekntipft. 
Um  dem  Durchschneiden  der  Haut  vorzubeugen,  versieht  Snellen  jedes 
Fadenende  mit  einer  runden  Glasperle.  Dièse  erleichtern  auch  das  Ent- 
fernen  der  Fâden,  was  nach  48  Stunden  geschehen  soll.  Auf  dièse  Weise 
werden  drei  Nàhte  neben  und  in  gleicher  Entfernung  von  einander  angelegt. 

In  den  Fâllen,  wo  gleichzeitig  mit  dem  Entr opium  Verlângerung  der 
Lidspalte  besteht,  wie  so  hâufig  nach  Trachom,  wird  die  Blepharophimosis- 
operation  mit  der  des  Entropium  verbunden. 

K.  Berlin  macht  3  mm  oberhalb  des  àussern  Augenlidwinkels  einen 
Einstich  mit  einem  spitzen  Skalpell  und  fûhrt  von  da  einen  mit  dem  Lid- 
rande  parallelen  Schnitt  bis  in  die  Gegend  des  innern  Lidwinkels.  Dieser 
Schnitt  soll  Haut,  Muskel,  Knorpel  und  Schleimhaut  durchsetzen.  Darauf 
wird  an  dem  obern  Wundrand  die  Haut  und  der  Muskel,  etwa  mit  dem 
Skalpellstiel  in  die  Hôhe  geschoben,  bis  der  Knorpel  blos  liegt.  Der  obère 
Knorpelwundrand  wird  nun  in  seiner  Mitte  mit  einer  breiten  Hakenpincette 
gefasst  und  von  derselben  ein  schmales,  ovales  Stiick,  welches  die  ganze 
Breite  des  Lids  einnimmt  und  2  bis  3  mm  hoch  ist,  mittels  des  Skalpells 
oder  der  Scheere  abgetragen.  Die  Wunde  kann  nur  sich  selbst  ûberlassen 
bleiben  oder  auch  mit  ca.  3  Hautnahten  ges.chlossen  werden.  Man  kann 
auch  vor  der  Anlegung  der  Nâhte  noch  eine  Hautfalte,  deren  Breite  nach 
Bedûrfniss  variirt,  ausschneiden. 

Burow's  Verfahren  ist  durch  Einfachheit  ausgezeichnet.  Transversal er 
Schnitt  von  der  Conjunctiva  aus  durch  den  Tarsus  von  einem  Winkel  zum 
andern;  Excision  eines  Hautlappens  wie  bei  Solberg- Wells.  Vereinigung 
der  Haut  und  Muskelwunde  durch  Nahte.    Die.  Resultate  sind  sehr  giinstig. 

Auch  die  von  Warlomont  und  Lebrun  gegen  Trichiasis  empfohlenen 
Opérations  verfahren  (s.  p.  521)  konnen  gegen  Entropium  verwendet  und 
mit  ihnen  die  Ausschneidung  eines  keilformigen  Stuckes  aus  dem  Knorpel 
verbunden   werden. 

Fûnfzehnter  Abschnitt. 

Ectropium. 

Durch  die  Eversion  der  Lider  wird  der  Ciliarrand  vom  Augapfel  <int- 
fernl  und  gleiehzeitig  die  conjunctivale  Flache  des  Iidea  nach  aussen  ge- 
kehrt  Ectropium  zeigt  sich  in  yerschiedenen  GradBii  und  kànn  von  wv- 
schiedenen  Ursacheu  abhângen.  Wir  sehen  Ectropium  nach  Eîxcoriation 
und  Schrumpfung  der  Lidhaut  mit  Wucherung  und  siircoinai.oser  Ver- 
anderung  der  Conjunctiva  sich  entwickeln.     Dieser  Zustand  bildet  sich  be- 
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sonders  am  untern  Lide  durch  chronische  Conjunctiviten  und  Blephariten. 
Bei  bejahrten  Individuen  mit  schlaffem  M.  orbicularis  entfernt  sich  das 
Lid  etwas  vom  Auge.  Der  Thrànenpunkt  kommt  in  eine  falsche  Stellung 
und  tritt  ausser  Function;  in  Folge  davon  fliessen  die  Thrânen  uber  die 
Wange  und  tragen  zur  Vermehrung  des  bestehenden  Reizzustandes  bel. 
(Ectropium  senile.) 

Ectropium  wird  ferner  im  Verlaufe  schwerer  mit  starker  Chemosis 
einbergehenden  Conjunctiviten  beobacbtet.  Hier  wird  das  Lid  geradezu 
durch  die  Volumsvermehrung  der  Conjunctiva  umgestûlpt,  die  Umstulpung 
selbst  ruft  aber  wieder  fast  spastische  Contractionen  in  dem  Ciliartheii 
des  Schliessmuskels  hervor,  welche  ihrerseits  die  untergelegenen  Theile 
geradezu  einschniiren  und  den  Lidrand  an  seinen  Platz  zuruckzukebren 
hindern.  Bei  Kindern  erfâhrt  dièses  Verliâltniss  durch  ihr  Schreien  und 
Kneifen  noch  eine  Steigerung. 

Bisweilen  nimmt  bei  chronischen  Conjunctiviten  der  Tarsus  an  der 
Entzûndung  Theil,  wird  weicher,  verliert  seine  Festigkeit  und  trâgt  so  zur 
Entstehung  eines  Ectropiums  bei,  wâhrend  gleichzeitig  der  Lidrand  selbst 
sich  verlangert. 

Ectropium  kann  ferner  durch  Paralyse  des  Schliessmuskels,  durch 
Geschwtilste  der  Orbita  und  durch  Exophthalmus  aus  beliebiger  Ursache 
zu  Stande  kommen. 

Endlich  bilden  narbige  Schrumpfungen  in  der  Umgebung  der  Lider 
nach  Wunden  und  Verbrennungen  und  besonders  adhârente  Narben  nach 
Caries  des  Orbitalrandes  eine  hauptsachliche  Veranlassung  zu  Ectropium. 
Die  erste  Folge  des  Ectropium,  besonders  wenn  es  das  untere  Lid  betrifft, 
ist  Epiphora.  Sodann  kommt  es  zu  Verânderungen  der  Conjunctiva  in 
Folge  der  Beruhrung  derselben  mit  der  âusseren  Luft;  das  Epithelium 
wird  verdickt  und  nâhert  sich  dem  Charakter  der  Epidermis.  Die  Hornhaut 
leidet  am  meisten,  wenn  sie  des  Schutzes  durch  das  ectropionirte  obère 
Lid  entbehrt.  Wenn  das  untere  Lid  allein  betheiligt  ist,  so  stellt  sich 
der  Augapfel  nach  oben  und  schtitzt  sich  so  gegen  âussere  Schàdlichkeiten. 
Im  anderen  Falle  wird  die  Hornhaut  Sitz  von  Geschwuren,  die  die  Zer- 
stôrung  dieser  Membran  herbeifuhren  konnen. 

Die  Behandlung  ist  ebenso  verschieden,  wie  es  verschiedene  Ursachen 
des  Ectropium  giebt.  In  acuten  Fâllen  sarcomatûsen  Ectropiums  reicht  bis- 
weilen die  Anlegung  einiger  Streifen  engl.  Pflasters  und  Druckverband  zur 
Herstellung  der  normalen  Position  aus.  Stosst  die  Keduction  des  Lides 
auf  Schwierigkeiten,  wegen  hochgradiger  Blutfiille  des  Lides  oder  spastischer 
Contractionen  des  Orbithaltheils  des  M.  orbicularis,  so  schickt  man  der 
Anlegung  eines  Druckverbandes  multiple  Scarificationen  der  Conjunctiva 
oder  die  Erweiterung  (1er  âusseren  Lidcommissur  voraus.  Erweist  sich 
dièse  Behandlung  als  unzureichend  und  liegt  bedeufende  Bindehauthyper- 
trophie  vor,    so   wird  die  Schleimhaut   mit  Lapis  mitigatis  bestrichen  und 

34 
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hinterher  wiederholt  scarificirt.  Dièse  Behandlungsweise  hat  gewôhnlich 
den  Erfolg,  die  Ausdehuung  und  Dicke  des  conjunctivalen  Wulstes  merklich 
zu  vermindern.  Bleibt  trotzdem  ein  solcher  Schleimhautûberschuss,  dass 
die  Zurûckhaltung  des  Lides  in  seine  normale  Lage  geliindert  bleibt,  so 
kann  die  Ausschneidung  eines  Streifens  ans  der  verdickten  Conjunctiva 
parallel  zum  Ciliarrande  nîitzlich  sein,  oder  man  legt,  wie  Snellen 
empfoblen  hat,  durch  die  am  starksten  gewnlstete  Stelle  der  Conjunctiva 
ein  oder  zwei  Fadenschlingen,"  deren  beide  Enden  eine  Nadel  tragen  und 
in  ca.  1  cm  Entfernung  von  einander  so  eingestochen  werden,  dass  die 
Sclilinge  fast  senkrecht  zum  Lidrand  zu  stehen  kommt.  Jeder  einzelne 
Faden  wird  gesondert  unter  der  Haut  entlang  gefûhrt  und  der  vordere 
etwa  2  cm,  der  hintere  3  cm  vom  Lidrande  entfernt  auf  der  Wange  heraus- 
geleitet.  Die  Faden  werden  je  zwei  und  zwei  zusammengeknupft  und 
zwar,  zur  Schonung  der  Wangenhaut,  am  Besten  ûber  einer  kleinen  Leder- 
compresse. 

Indess  misslingen  selbst  in  einfachen  Fâllem  von  Ectropium  dièse 
Versucbe  ôfter  oder  erzielen  doch  nur  einen  vorûbergehenden  Erfolg,  indera 
das  Lid,  namentlicli  das  untere,  wieder  in  seine  fehlerhafte  Lage  zurûck- 
fâllt.  Besonders  ist  ein  solches  Recidiv  zu  befiirchten,  wenn  ein  ausge- 
sprochenes  Ectropium  schon  lange  Zeit  besteht,  das  betreffende  Individium 
bejalirt  ist  und  der  Lidrand  merklich  verlângert  erscheint.  Im  letztern 
Falle  ist  ein  kleiner  chirurgischer  Eingriff  zur  Verktirzung  des  Lidrandes 
unerlâsslich.  Das  am  besten  zum  £iele  fiihrend^  und  meistens  von  dauerndem 
Erfolg  begleitete  Verfahren  besteht  in  der  Tarsoraphie  mit  Excision  eines 
dreieckigenHautlappens.  Dies  von  Dieffenbach1)  ersonnene,  durch  v.  Graefe2) 
modificirte  Verfahren  wird  in  folgender  Weise  ausgefiïhrt  (s.  Fig.  204). 
Zunâchst  wird,  wie  bei  der  gewohnlichen  Tarsoraphie,  die  âussere  Commissur 
gespalten  und  die  Lidriinder  angefrischt  (s.  S.  515).  Nur  muss  in  unserem 
Falle  der  Rand  des  ectropionirten  Lides  in  grosserer  Ausdehnung  als  der 
des  andern  angefrischt  werden  (zwischen  4  und  6  mm  weiter).  Hierauf 
wird  ein  dreieckiger  Lappen  abc  excidirt,  dessen  Basis  in  der  Verlângerung 
der  ausseren  Lidcommissur  liegt  und  eine  Breite  von  4  bis  6  mm  besitzt. 
Bevor  man  die  Wundrander  vereinigt,  muss  man  die  den  dreieckigen  Defect 
begrenzenden  medialen  und  lateralen  Hautrander  von  ihrer  Unterlage  etwas 
ablôsen,  daim  wird  zuerst  die  dreieckige  Liicke  in  vertikaler  Linie  vereinigt 
und  schliesslich  die  aussere  Commissur  wie  bei  der  gewohnlichen  Tar- 
soraphie zusammengenâht. 

Wenn  Bich  das  Ectropium  gleichzeitig  auf  die  ausseren  Abschnitte  beider 
Lider  erstreckt,  so  dass  die  ganze  aussere  Commissur  nach  aussen  gekehrt 
ist,  kann  man  mit  Vortheil  das  urspriingliche  von  Walther3)  angegebene 

')  Zeip,  Handbuch  der  plastiscben  Chirurgie.    Berlin,  1838,  p.  380. 

Ai. li.  f.  Ophtli.  1858.     IV.  2,  i».  204. 
3)  Journal  von  Graefe  und  Walther,  182G.  X. 
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Verfahren  combinirt  mit  der  Opération  nach  A  dams1)  anwenden.    Es  wird 
(Fig.  205)  der  freie  Lidrand  beider  Lider,  soweit  sie  ectropionirt  sind,  sowie 


Fig.  204.     Opération  des  Ectropium 
nach  v.  Graefe. 


Fig.  205. 


die  Commissur  und  ein  dreieckiger  Lappen  aus  der  umgebenden  Haut  aus- 
geschnitten.  Die  Basis  des  letzteren  Dreieckes  ist  gegen  das  Auge,  die 
Spitze  der  Schlâfe  zugekehrt.  Der  Autor  dieser  Méthode  vereinigt  sofort 
die  Rânder  der  dreieckigen  Hautlticke  durch  zwei  umschlungene  Nâhte. 

Das  eben  beschriebene  Walther'sche  Verfahren  bildet  gewissermassen 
die  Anwendung  des  ait  en  von  A  dam  s  fur  ein  Lid  erfundenen,  durch 
von  A  mm  on  modificirten  Verfahrens  auf  beide  Lider. 

A  dam  s2)  schneidet  zur  Beseitigung  des  Ectropiums  aus  der  ganzen 


Fig.  20f>.    Ectropiumopevation  nach  Adaras 


Fig.  207.     Ectropiumoperation  nach  v.  Ammon. 


Dickc  des  Lides  einen  Lappen,  wie  ihn  Fig.  200  zeigt,  aus.     Nach  Excision 
des  Lappens  wird  das  Lid  wieder  in  seine  normale  Stellung  gebracht  und 


')  Ibidem.     1828.    I. 

a)  Practial    observations    on    ectropium    of    eversion    or    the    eyelids    pag.    4. 
London  1812. 

34* 
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die  Wunde  durch  uinscliluugeiie  Niihte  vereinigt.  Dies  Verfahren  kann 
zur  Entstebung  eines  Colobornes  des  Lides,  wenn  die  Heilung  nicht  in 
deY  gewimscbten  Weise  vor  sich  gelit,  oder  doch  wenigstens  zur  Bildung 
einer  hasslichen  Narbe  fûhren.  A  mm  on1)  bat,  uni  diesem  Uebelstande 
zu  entgeben,  den  dreieckigen  Lappen  in  die  Fortsetzung  der  âusseren  Lid- 
commissur  gelegt  (s.  Pig.  207). 


Fig.  20?. 


FIg.  200.     Ectropiumoporation  nach  Wharton  Joncs. 


Aile  dièse  Operationsmethoden  lassen  in  denjénigen  Pâllen  von  E3ctro- 
pium,  \vo  die  fehlevhafte  Stellung  durch  Schrumpfung  der  âusseren  Be- 
deckungen,  oder  durch  einen  Narbenstrang  unterhalten  wird,  im  Stich. 
Gegen  dièse  Forai  von  Ectropium  giebt  es  eine  Rlehe  anderer  Operationen, 
die  wir  jetzt  darstellen  pollen;  es  sind  Typen  von  Operationen,  «lie  fur 
jeden  speciellen  Fall  modificirt  werden  kOnnen  und  mûssen. 

')  Zeitschrifl  fïir  Augenheilkunde  I.  p.  2f>!). 
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Ver  fa  lire  n  von  W  h  art  on  Jones1).  Wenn  eine  Narbe  die  Lidhaut 
verkiirzt  imd  das  Lid  ectropionirt  liât,  so  wird  dieselbe  in  der  Fig.  208 
dargestellten  Weise  dnrcli  zwei  in  der  Nâhe  der  Lidwinkel  beginnende  auf 
der  -Wange  oder  Stirn  liber  der  Narbe  sich  vereinigende  Sclmitte  umschrieben. 
Der  Sclmitt  liât  also  die  Gestalt  eines  V.  Hierauf  wird  der  so  nmschriebene 
Hautlappen  sorgfâltig  von  der  Spitze  nach  der  Basis  zn,  von  seiner  Um- 
gebiuig  nnd  Unterlage  losprâparirt,  bis  er  hinreichend  verschiebbar  ge- 
worden  ist.  Jetzt  wird  der  Lidrand  in  seine  normale  Stellnng  gebracht, 
die  Haut  in  der  Nahe  der  Wnndrânder,  nm  die  Vereinigiing  zn  erleicMern, 
abgelost  nnd  die  Wimde  dergestalt  znsammengenâht,  dass  sie  die  Form 
eines  Y  erhalt.     (Fig.  209.) 

Dièse  Opération  ist  besonders  am  nntern  Lide  sehr  vortheilhaft,  weniger 
am  oberen,  wo  die  Spitze  des  Lappens  in  die  Angenbranen  fallen  kônnte. 
Anch  bel  narbigeni  Ectropinm  der  ânsseren  Lidcommissur  kann  sie  mit 
Erfolg  angewandt  werden.  Indess  wirkt  sie  der  Verlângeriing  des  Lidrands 
nicht  entgegen  nnd  verni ag  anch  die  anssere  Connnissnr  weder  hoher  noch 
tiefer  zn  legen,  so  dass  es  nothig  werden  kann,  die  Opération  mit  der 
Tarsoraphie  zn  verbinden  (Stellwag). 

Verfahren  nach  v.  Graefe.2)  v.  Graefe  empfiehlt  bei  hochgradigeni 
Ectropinm  des  nnteren  Lides  mit  verânderter  Structnr  des  Lidrandes  folgendes 
Verfahren.  Nach  sorgfâltiger  Eeinigung  des  nach  anssen  gestellten  Lides 
sucht  man  sich  die  Implantationsstelle  der  Cilien  anf;  hinter  derselben, 
also  im  intermarginalen  Theile,  fiihrt  man  einen  horizontal  verlanfenden 
Schnitt  vom  nntern  ïhrânenpnnkt  bis  zur  ânsseren  Commissnr  (Fig.  210  D  E) 
von  den  Enden  dièses  S'chnittes  fiihrt  man  zwei  1,5  bis  2  cm  lange  Ver- 
ticalschnitte  DB  nnd  EF. 

Anf  dièse  Weise  erhalt  man  einen 
viereckigenLappen,  der  in  seiner  ganzen 
Ansdehnnng  nnd  bei  starker  Narben- 
retraction  noch  itber  die  nntern  Enden 
der  Vertikalschnitte  hinans  lospra- 
parirt wird". 

Der  so  verschieblich  gemachte 
Lappen  wird  mm  an  seineni  oberen 
Rande  mit  zwei  breiten  anatomischen 
Pineetten  gefasst  nnd  stark  nach 
der  Stirn  zu  hinanfgezogen,  nnd  in 
diescr  Stellnng  die  Vereinigiing  der 
Verticalschnittc,  von  nnteii  angefangen,  vorgenommen.     Dadnrch  konimen 


Fig.  210.     Ectropiumoperation  nach  v.  Graefe. 


M  Traité  pratique  de  maladies   des   yeux  von  Wharton  Jones  (Franz.  Ausgabe 
von  Foucher.     p.  618.) 

-)  A.  f.  0.  1S64.    X.  2.  p.  221. 
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die  Ecken  des  Lappens  viel  hôher  als  die  Lidwinkel  zu  stehen  und  mtissen 
dementsprechend  besclmitteu  werden.  v.  Graefe  râth  dièse  Verkùrzung 
durch  zwei  Schnitte  BB,  die  sich  unter  dem  stumpfen  Winkel  C  vereinigen, 
zu  bewerkstelligen  und  diesen  Winkel  in  die  vorher  vom  innern  Winkel 
des  Lappens  eingenonmiene  Stelle  einzunahen.  Je  nâher  der  Punkt  C  an 
den  Lidrand  gelegt  wird,  uni  so  mehr  wird  der  Lidrand  verkûrzt,  uni  so 
weniger  aber  aucb  der  Lappen  in  die  Hôhe  gehoben  und  umgekehrt. 

Rûhrt  Ectropium  von  einer  dem  Knocben  adhârenten  Narbe  her,  so 
konnen  verschiedene  Verfahren  in  Anwendung  gezogen  werden.  Bisweilen 
reiclit  die  subcutane  Loslôsung  der  Narbe  vom  Knochen  aus,  um  das  ganze 
Licl  hinreicbend  zu  mobilisiren.  Das  Lid  wird  hierauf  in  seine  normale 
Stellung  gebracbt  und  in  derselben  leicbt  durch  Vereinigung  der  Lider 
erhalten.     (S.  unten  das  Verfahren  von  Mirault.) 


Fig.  211.  Fig.  212. 

Opération  des  narbigen  Ectropiums  nach  v.  Ammon. 


Breite  Narben  werden  mit  Vortheil  nach  v.  Ammon's  Méthode 
oi»erirt.  Die  Hautnarbe  wird  an  der  Stelle,  wo  sie  am  Knochen  adhârirt, 
durch  einen  Schnitt  umschrieben  (Fig.  211),  hierauf  die  Umgebung  ringsum 
von  der  Unterlage  abgelost  und  das  Lid  soweit  beweglich  gemacht,  dass 
der  Kranke  das  Auge  zu  schliessen  im  Stande  ist;  daim  werden  die  Wùnd- 
rânder  eihfach  iiber  der  alten  vorher  angefrischten  Narbe  zusammen  genaht 
(Fig.  2\2). 

Dieffenbach1)  umschrieb  derartige  Narben  in  Form  eines  Dreieckes 
mit  gegen  den  Lidrand  gekehrter  Basis  und  exstirpirte  die  ganze  Narbe 
(s.  Fig.  213),  verlangerte  hierauf  den  horizontalen  Schnitt,  die  Basis  des 
Dreieckes  ûach  beideD  Seiten,  lockerte  die  Haut  ringsum,  so  dass  sie  sich 
\oii  beideu  Seiten  lier  nach  der  Mitte  zu  ieicht  verschieben  liess,  brachte 
das  Lid  in  seine  normale  Stellung  und  legte  die  Nâhte  in  der  durch 
Fig.  21  I  dargestellteii  Weise  an. 

Verfahren  von  A.  Guérin.     An  die  unteren  Enden  eines  V-iurmigen 


>  s.  Zeia    Handbuch  der  plastischeu  Chirurgie  etc.,  p.  :i7s.     Berlin,  1833. 
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mit  der  Spitze  dem  Lidrande  zugekehrten  Schnittes,    schliessen  sich  zwei 
in  der  Richtung  des  Lidrandes  gefuhrte  horizontale  Schnitte  an.    Die  auf 


Fig.  213.    Opération  des  narbigen  Ectropiums 
nach  Dieffenbach. 


Fig.  214.    Opération  nach  Dieffenbach. 
Vereinigung  der  Wundrànder. 


dièse  Weise  gebildeten  Dreiecke  werden  durch  Prâparation  so  beweglich 
gemacht,  dass  die  die  Seiten  des  umgekehrten  V  darstellenden  Wundrànder 
desselben  aneinander  gebracht  werden  kônnen.  Die  Lappen  werden  mit 
Knopfnâhten  in  der  Weise  vereinigt,  dass  die  letzte  Naht  liber  die  Spitze 
des  in  seiner  Lage  unverànderten  Dreiecks  zu  liegen  kommt. 

Wenn  die  àusseren  Bedeckungen  des  ectropionirten  Lides  in  ihrer 
ganzen  Dicke  in  Narbengewebe  umgewandelt  sind,  die  Eetractionskraft 
sehr  erheblich  und  die  Verschiebbarkeit  der  Haut  in  der  Umgebung  der 
Narbe  minimal  ist,  erweisen  sich  auch  die  bisher  beschriebenen  Methoden 
oft  unznreichend  nnd  man  mnss  zn  Folgendem  seine  Zuflucht  nehmen. 

Verfahren  nach  Frieke1).  Die  Narbe  wird  in  zwei  halbelliptischen 
Linien  umschnitten  und  excidirt.  (S.  Fig.  215.)  Wenn  es  sich  nur  uni 
eine  schmale  Narbe  handelt,  gentigt  schon  ein  einfacher  dem  freien  Lidrande 
parallel  verlaufender  Schnitt.    Hierauf  werden  aile  Narbenzuge   sorgfâltig 

durchtrennt,  bis  das  Lid  resp.  der 
Ciliarrand  wieder  in  seine  normale 
Stellung  gebracht  werden  kann. 
Dadurch  entsteht  in  den  iiussern 
Bedeckungen  eine  klaffende  Liicke 
von  wechselnder  Breite,  die  durch 
einen  aus  der  Nachbarschaft  ent- 
lehntcn  Hautlappen  gedeckt  wer- 
den muss.  Wenn  es  sich  um  das 
obère  Lid  handelt,  und  fur  den 
Fig.  2i5.  verfah.cn  nach  Frieke.  Wiederersatz  dièses  Lides  ist  die 


l)   Die    Bildung    neuer    Augenlider    (Blepharoplastik)    von    J.   C.   G.   Frieke. 
flamburg,  1829. 
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Méthode  besonders  brauchbar,  wàhlt  man  den  Lappen  gewôhnlich  aus  der 
Schlàfe,  wâhrend  fur  dass  untere  Lid  rueistens  die  Wange  bequemen  Ersatz 
bietet.  In  Fig.  215  ist  ein  solcher  der  Lticke,  welche  er  zu  decken  bestimmt 
ist,  in  der  Form  entsprechender  Lappen  dargestellt.  Derselbe  muss  wegen 
der  nachtrâglichen  Schrumpfung  die  Lticke  sowohl  der  Lange  als  der  Breite 
nach  uni  2  mm  tibertreffen.  Der  zuvor  genau  ausgemessene  und  markirte 
Lappen  wird  von  der  Unterlage  mit  Erhaltung  môglichst  vielen  Unterhaut- 
zellgewebes  abprâparirt,  so  dass  nur  noch  ein  breiter  Stiel  den  Zusammenhang 
mit  der  Ursprungsstelle  vermittelt,  hierauf  der  Lappen  in  die  Wunde  des 
Lides  eingefiigt  und  mit  gewôhnlichen  Nàhten  in  seiner  neuen  Lage 
befestigt. 

Verfahren  nach  Dieffenbach.  Beim  untern  Lide  gab  Dieffenbach 
der  nach  der  Durchtrennung  eines  Narbenstranges  oder  Excision  einer 
Hautnarbe  entstehenden  Lticke  die  Gestalt  eines  mit  seiner  Basis  nach  oben 
gekehrten  Dreieckes.     (Fig.  216,  a,  b,  c.)    Fur  dièse  Lticke  gewinnt  man 


>-"""$/ 
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Fig.  216.    Blepharoplastik  nach  Dieffenbach. 


%  ve 

Fig.  217.     Verfahron  nach  Dieffenbach. 


einen  Ersatzlappen  durch  zwei  Schnitte,  von  denen  der  eine  die  einfache 
Verlângerung  der  horizontalen  Basis  darstellt,  der  andere  der  àussern  Seite 
des  Dreieckes  parallel  gefûhrt  wird  (Fig.  216,  bc  und  de). 

Die  Linie  cd  muss  einige  Millimeter  langer  ausfallen,  als  die  Basis 
des  Dreieckes  betrâgt.  Szymanowski  râth,  um  dem  nachtrâglichen  Herab- 
sinkcn  des  eingeheilten  Lappens  vorzubcugen,  dem  Ersatzlappen  die  Form 
b  c  h  e  zu  geben  (Modilication  mit  dem  spitzen  Winkel).  Nachdem  die 
Blutung  gestillt  ist,  wird  der  Lappen  liber  die  Lticke  geschlagen  und  sorg- 
fôltig  mit  Knopfnâhten  befestigt.  (Fig.  217.)  Die  an  der  Stelle  des 
Lappens  auf  der  Wange  zurùckblcibende  Wunde  wird  durch  Nahtc  mOglichst 
verkleinert,  der  Eest  der  Heilung  durch  Granulation  ùberlassen.  Hinsicht- 
lich  der  Nachbehandlung  verweisen  wir  auf  das  Capitel  Blepharoplastik. 

Ein  Mittel,  das  in  vorzuglicher  Wcise  der  Zugkraft  des  Narbengewebcs, 
an  welcher  <>H  die  besterdachten  Operationsplane  schcitcrn,  entgegenwirkt, 
Ixstclil  in  der  zcitweiligen  Verschliessung  der  Lider  nach  Mirault-, 
wobei  die  innere  Lippe  beider  Lidrander  anter  sorgfâltiger  Schonung  der 
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Implantationsstelle  der  Cilien  imd  des  Thrânenpunktes  angefrischt  imd  die 
Lider  durch  4  oder  5  Knopfnâhte  verschlossen  werden. 

V  e  r  f  a  h  r  e  n  n  a  c  h  D  e  n  o  n  v  i  1 1  i  e  r  s 1).  Derselbe  los  t  zuerst  aile  Narben- 
strânge  und  Verwachsungen  bis  der  Lidrand  an  seinen  alten  Platz  gebracht 
werden  kann;  frischt  hierauf  die  Lidrander  an  und  vereinigt  sie.    Nachdem 


Fig.  218.  Vor  der  Opération  Die  Figur  stellt  ein  Ectropium  des  untcrn  L'des  und  vom  Jochbein  sich 
erhebende  Wucherungen  dar.  A.  Unteres  Lid  cctropionirt  und  durch  die  Naibe  in  seiner  fehlerbaften 
Stellung  erhalten.  B.  Die  âussere  Lidcommissur  nach  unten  und  aussen  verzogen ,  so  dass  sie  5  mm 
unter  dem  Niveau  der  innern  Lidcommissur  liegt.  C.  Umgostiilpter  Conjunciivalblindsack  in  Folge  des 
Contactes  mit  der  Luft.  mit  rotben  leicht  blutenden  gewucherten  Granulationen  bedeckt.  D.  Wucberungen 
auf  dem  Jochbein.  In  der  Tiefe  der  hier  vorhandenen  Dépression  liegt  der  Knochen  bloss.  Die  das  Loch 
umgebenden  Weichtheile  haben  verdiinnte  und  ulcerirte  Ilànder. 


Fig.  219.  Nach  dem  ersten  Acte  der  Opération. 
AA'  Zwei  die  "YVucherung  umschreibende  Schnitte, 
durch  welche  das  untere  Lid  die  âussere  Commissur 
und  folglich  auch  das  obère  Lid  aus  ihrer  Vorbin- 
dung  mit  dem  Knochen  gelosst  und  bevveglich  ge- 
macht  werden.  BB'  Die  beiden  Lider,  mit  ihren 
freicn  angefrischten  Ràndern  zusainmengenàht  (Ble- 
pharoraphiej.  CC  Die  durch  die  Ablosune:  der 
Commissur  und  der  Lider  entstandene  Liicko.  C"  die 
abgeschabte  blosgelcgte  Knochen  Hache.  DD'  der 
obère  Lappen  umschnitten,  aber  noch  nicht  von  der 
Untcrlage  abgelôst.    EE'     Der  untere  Lappen. 


Fig.  220.  Nach  der  Opération.  A"A'A.  Die  drei 
Fadenenden,  der  die  beiden  Lidrander  ver- 
einigenden  Knopfnâhte  auf  der  Stirn  festgeklebt, 
DD'.  Der  obère  Lappen  DD'  der  Figur  219  ist 
von  der  Spitzo  nach  der  Basis  zu  abgelôst  und 
auf  das  untere  Lid  umgeschlagen,  das  er  stiitzen 
soll.  EE'.  Der  untere  Lappen  EE'  der  Fig.  2li) 
in  gleicher  Weise  abprâparirt,  ist  nach  oben  ver- 
schoben  und  in  den  du*xh  die  Transplat ation  des 
obcrn  Lappens  entstandenen  Defcct  eingcnàht. 


auf  dièse  Weise  der  auszufiillende  Substanzverlust  genau  zu  Tage  getreten 
ist,  wird  der  Lappen  in  der  Kegio  malaris  umschnitten,  und  von  der  Spitze 
bis  zur  Basis  abprâparirt.  An  (1er  Basis  angelangt,  liisst  nian  die  Schnitte 
auseinander    gehen,    nm    woinoglich    den  Wiindrand   mit    dem    zunachst- 

')  De  Fectropion,  thèse  de  concours  par  Cruveilhier.    Paris,  L866. 


-    538    — 

liegenden  Kande  des  Lappens  zusammen  zu  bringen.  Die  erste  Naht 
wird  an  die  Spitze  des  Lappens  angelegt;  dann  wendet  man  sich  mit  den 
Nâhten  zn  dem  vom  Lide  am  weitesten  entfernten  Eande,  dann  an  den 
nâchsten  u.  s.  f. 

Verfahren  nach  Richet.  Richet  macht  zunâchst  das  Lid  beweglich 
nnd  schiebt  es  in  seine  normale  Stellung  zuriick;  dann  werden  die  Lider 
mit  einander  vernâht;  schliesslich  zwei  Lappen  gebildet,  von  denen  der 
eine  das  Lid  fixiren  nnd  stiitzen,  der  andere  von  nmgekelirter  Form  wie 
der  erste,  den  ersten  hindern  soll,  wieder  herunter  zu  gleiten.  (S.  Fig.  218, 
219,  220  mit  den  zugehôrigen  Legenden.) 


Sechszehnter  Abschnitt. 

Blepharoplastik. 

Zerstôrung  der  Lider  durch  Gangran  wie  nach  Pustula  maligna  und 
Verbrennimgen,  durch  Lupus  oder  Epitheliom  oder  endlich  durch  Exstirpation 
von  Geschwiilsten  dieser  Gegend  macht  zur  Deckung  des  Substanzverlustes 
oder  zum  vollstândigen  Wiedersatz  des  verloren  gegangenen  Lides  plastische 
Operationen  nôthig. 

Ehe  wir  die  sinnreichen  zu  diesem  Zweck  ausgedachten  Verfahren  in 
ihren  Einzelheiten  darstellen,  wollen  wir  einige  allgemeine,  auf  aile  Fâlle 
anwendbare  Regeln  angeben,  durch  deren  sorgsame  Befolgung  die  Aussicht 
auf  Erfolg  wesentlich  gewinnt. 

Zunâchst  ist  der  grôsste  Werth  auf  die  Erhaltung  ailes  dessen,  was 
von  dem  alten  Lide  ûbrig  geblieben  ist,  zu  legen,  namentlicli  hat  man  den 
freien  Lidrand  und  womôglich  die  Schleimhaut  ganz  zu  schonen. 

Der  zu  verpflanzende  Lappen  muss  immer  grosser  angelegt  werden, 
als  die  Lûcke,  die  auszufûllcn  er  bestimmt  ist,  sowohl  mit  Rûcksicht  auf 
die  spiitere  Schrumpfung,  als  zur  Vermeidung  jeder  gewaltsamen  Spannung 
bei  der  Einfiigimg. 

In  gleicher  Weise  hat  man  darauf  Àcht  zu  geben,  dass  die  Haut  der 
Umgebung  nach  Anlegung  der  Nàhtc  nicht  zn  straff  gespannt  wird. 
Xnthlgenfalls  sucbt  man  die  Spannung  durch  oberflachliche  Entspannungs- 
schnitte  in  der  Gegend  der  Basis  des  Lappens  oder  durch  rechtzeitige 
Entfernung  der  betreffendcn  Niihte  zu  heben. 

Iiiiiner  muss  die  Basis  des  Lappens  breit  genug  sein,  damit  die  Lcbens- 
fâhigkeit  des  Lappens  nicht  gelahrdet  erscheint.  Diesc  Lebensfahigkeit 
wird  ausserdem  durch  die  mehr  oder  weniger  genaue  Adaption  der  an- 
gefirischten  Plache  des  Lappens  an  die  Unterlage  bedingt.  Ans  diesem 
(Jnin<l<'  komnit  dem  Vcrbande  nach  der  Opération  eine  wesentliche 
Bedeutung  zu.  Derselbe  soll  die  operirten  Theile  in  genauem  Contacte 
DOLLteinandei   erhalten,    und   doch   den    Lappen    nicht   zu   fest   gegen    die 
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knôcherne  Unterlage  andriïcken.  Selbstverstândlich  sind  die  Aussichten 
auf  Erfolg  um  so  besser,  je  gesunder  die  Haut  ist,  aus  welcher  der  Lappen 
gebildet  wird. 

Von  den  speciellen  hier  in  Frage  kommenden  Methoden  haben  wir 
die  von  Fricke  und  Dieffenbach  angegebenen,  bereits  bei  Gelegenheit 
des  Ectropium  beschrieben  (s.  S.  534,  535).  Das  Verfahren  des  Letztern, 
unniittelbare  Transplantion  eines  dreieekigen,  aus  der  Umgebung  des  zu 
ersetzenden  Détectes  entnommenen  Lappens  liât  den  Nachtlieil,  dass  dabei 

neben  dem  alten  Lide  eine 
Wundflache  entstebt,  deren 
Vernarbung  sich  selbst  ûber- 
lassen  bleiben  muss.  Die  Ver- 
narbung geht  gewôhnlich  in 
der  Weise  vor  sich,  dass  durch 
dieselben  die  Nachbartheile 
und  vor  allem  das  neue  Lid 
nach  der  vernarbenden  Flâche 
hingezogen  wird. 

Dieser  Nachtheil  wird 
durch  das  sinnreiche  Ver- 
fahren von  Burow1)  zum 
grossen  Theile  vermieden. 

Man    fângt    damit    an, 

gerade  wie   bei   der  Dieffen- 

bach'schen  Opération,  dem  Defecte  der  Lidhaut  die  Gestalt  eines  Dreieckes  zu 

geben  (Fig.  221  ABC).  Die  horizontale  Basis  wird  sodann  in  gerader  Bichtung 

nach  der  Schlafe  zu  verlangert  und 
dièse  Verlângerung  zur  Basis  eines 
zweiten,  mit  der  Spitze  nach  oben 
gerichteten  Dreieckes  ADE  gemacht. 
Die  Basis  des  in  der  Schlâfengegend 
auszuschneidenden  Dreieckes  niuss  der 
Lange  der  Basis  clés  Lidclreieckes  ent- 
sprechen;  die  verticalen  Seiten  konnen 
kûrzer  genommen  werden.  Wenn  es 
sich  uni  den  Wiederersatz  des  obcrn 
Lides  handelt,  muss  die  Spitze  des 
seitlichen  Dreieckes  nach  unten  ge- 
richtet  sein. 

Nach   Excision   des   teniporalen 

Verfahren  nach  lîurow.      Vereinicruucr        T  ,  •     î       t        tt       i.      •  i 

der  wundran.uu.  Lappens   b    wird    die   Haut   in    der 


Fig.  221.     Blcpharoplastik  nach  Bur< 


\   J0 


Fig.  222 


')  Bescbreibung  ciner  neuen  Transplaiitationsmctbud'!.    Berlin,  1856. 
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Nâhe  des  Punktes  A  gefasst  und  von  der  Unterlage  soweit  abgelost,  bis  der 
Lappen  ACD  vollstândig  beweglich  geworden  ist.  Derselbe  wird  nach  innen 
gezogen,  A  konmit  nach  B  zn  liegen  und  die  Seite  AD  bilclet  den  freien  untern 
Lidrand.  Ebenso  wird  die  Haut  seitlich  von  der  Linie  ED  gelockert  und  der 
Rand  CA  mit  CB,  und  der  Rand  DE  mit  AE  durch  Knopfnàhte  vereinigt. 
Auf  dièse  Art  werden  die  beiden  dreiecMgen  Substanzverluste  in  geschickter 
Weise  gedeckt.     (S.  Fig.  222.) 

Die  Operationen  von  Fricke,  Dieffenbach  und  Burow  koimen  zur 
Deckung  eines  Substanzverlustes  in  der  Mitte  des  Lides  und  selbst  zuin 
Wiederersatz  eines  ganzen  Lides  angewandt  werden.  Fur  den  letztern 
Zweck  haben  Blasius1)  und  Ha  suer  v.  Artha2)  Methoden  zur  Wieder- 


n 


Fig.  223.    Blepharoplastik  nach  Hasner. 


Fig.  224.    Anlegung  der  Nàhte. 


N    é 


Fig.  22.').     Blepbaroplaslik  nach  Blasius.     Lappenbildung  ans  der  Stirn  and  Sehlftfe. 

nerstellung  des  tintera  Lides  durcb  Lappen  ans  der  Stirn-  oder  Nasenhaut 
angegeben.  Die  Figuren  223  and  224,  225  und  226,  227  und  228  nmehen 
dieselben  ohne  weitere  Erklârune  veïst&ndlich. 


')  Berliner  medic.  Zeitschrift.    M&rz,  1842. 

>  Entwurf  einer  anatomischeii  BegrÙndung  der  Augenheilkunde.    P^ag,  1847. 
L82. 
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Fig.  226.     Anleguug  der  Nahle. 


Fig.  227.    Blepharoplastik.    Verfahren  nach 
Blasius.     Lappcnbildung  ans  der  Wange. 


Fig.  228.    Transplantation  des  Lappens  b. 


Knapp1)"  hat  vermittels  eines  siunreichen,  von  seinem  Schiller  Fr.  Pagen- 
stecher  erdachten  Yerfahrens  einen  nach  Exstirpation  einer  Krebsgeschwulst 

entstandenen  Substanzverlust  des 
untern  Lides  in  folgender  Weise 
ersetzt.    (Fig.  229). 

Er  frischte  die  Wundrânder  in 
Form  eines  rechtwinldigen  Vierecks 
an  (s.  d.  Fignr),  verlângerte  die 
horizontalen  Schnitte  nach  der  Nase 
zu  und  bildete  so  einen  viereclrigen 
Lappen.  Dnrch  einen  in  der  Rich- 
tiing  der  Lidspalte,  von  der  âussern 
Goscu^fi:ïdepation  aU8  deîQ        Commissur  ans  dnrch  die  Schlâfen- 


Fig.  229. 


»)  A.  f.  Ophtli.     1867.     XIII.  1.  p.  182. 
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haut  und  durch  einen  andern  in  der  Fortsetzung  der  untern  horizontalen 
Incision  ûber  die  Wange  gefûhrten  Schnitt,  die  er  nacli  der  Schlâfe  zu  etwas 
divergiren  liess,  bildete  er  einen  zweiten  langen,  nach  der  Basis  zu  breiter 
werdenden  Lappen,  der  von  der  Unterlage  abprâparirt  und  dessen  verticale 
Seite  mit  der  verticalen  des  innern  Lappens  vereinigt  wurde.    Die  màssig 


■H+^-R-H+V+^+H-H- 


Fig.  230.     Blepharoplastik  nach  Knapp. 

gespaunten  Lappen  deckten  vollkoinmen  den  Substanzverlust  und  wurden 
sorgfaltig  durch  eine  Reine  von  Suturen  vereinigt  (s.  d.  Fig,  230). 

Haudelt  es  sich  um  einen  Substanzverlust  an  den  Lidcommissurcn,  so 
kann  man  sich  folgender,  von  Hasner  v.  Artha  angegebener  Methoden 
bedienen.  Man  umsclmeidet  die  krankhafte  Partie  in  gewohnlicher  Weise 
mittelst  zweier  elliptischer  Schnitte,  wie  Figur  231  a  zeigt;   bildet   dann 


Fig.  231.     Blepharopl.-istik.     Wioderersatz  des 
innorn  Lidwinkels. 


Fig.  282.     Anlogune;  (1er  Nii'hte. 


ans  «1er  Haut  der  Nase  einen  Lappen,  dessen  Basis  durch  eine  etwa  6  min 
breite  Brûcke  v<»m  medialeii  Ende  der  Wunde  entfernt  bleibt.  Der  Lappen 
Ifnil't  m  ciii  gablig  getheiltes  Ende  aus,  das  zum  Wîederersatz  des  Winkels 
seli»si  bestimmt  ist. 

Nach  Durchtrennung   der  Brûcke   des  Lappens  l>  und  Ablosimg  des 
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letztern  bis  zu  seiner  Basis  schlâgt  man  ihn  um  und  fixirt  ihn  durch 
Suturen.     (Fig.  232). 

Zu  môgliclist  vollstandiger  Deckung  des  Substanzveiiustes  an  Stelle 
des  Lappens  zielit  man  den  von  der  durclisclmittenen  Brtïcke  gebildeten 
Lappen  nach  unten  und  innen. 

Bei  der  âussern  Commissur  wird  dasselbe  Verfaliren  eingeschlagen  mit 
der  Modification,  class  der  Lappen  aus  der  Schlâfe  gebildet  wird.  (Fig.  233 
und  Fig.  234.) 


Fig.  233.     Blepharoplastik.     Wiederersatz  des 
àussern  Lidwinkels. 


Fig.  234.     Anlegung  von  Nâhten. 


A  m  Sclilusse  dièses  Capitels  wollen  wir  nocli  die  giinstigen  Kesultate 
erwâhnên,  welche  die  Reverdin'sche  Transplantionsmetliode  aufzuweisen 
bat.    Bisweilen  kann  durch  dieselbe  die  Blepbaroplastik  umgangen  werden.1) 


Siebzehnter  Abschnitt. 

Ptosis. 

Unter  Ptosis  verstelit  man  den  aus  un  vollstandiger  Hebung  des  obern 
Lides  liervorgebenden  mebr  oder  weniger  vollstândigen  Verscblass  der 
Augenlidspalte. 

Ptosis  kann  bedingt  sein  durch  Paralyse  des  Levator  palpebrae  als 
Theilersclieinung  einer  Oculomotoriusparalyse,  S.  435  und  wird  in  diesem 
Falle  durcb  die  gegen.  Paralysen  im  allgemeinen  anzuwendenden  Mittel, 
im  besonderen  durch  Elektricitât  zu  bekâmpfen  sein. 

Paralytische  Ptosis  wird  erst  dann  Gegenstand  eines  chirurgischen 
Eingriffes,  wenn  jede  Aussicht  auf  Wiederherstellung  der  Innervation 
geschwunden  und  die  Affection  deutlich  stationâr  geworden  ist. 

Die  Opération  ist  ferner  angezeigt,  wenn  eine  Insnfficienz  des  M.  levator 
palpebrae  vorliegt,  mag  nun  dièse  Insufficienz  in  einem  angeborenen  oder 
erworbenen  anatomischen  Defect  oder  in  Zimahme  der  Schwero  des  obern 
Lides  oder  endlich  in  einer  gesteigerten  Thiitigkeit  des  Antagonisten,  des 
M.  orbicularis  begrûndet  sein. 


')  S.  de  Wecker.    De  la  greffe  dermique  en  chirurgie  oculaire  (Annales  d'ocu- 
listique,  juillet  1872). 


—    544    — 

Die  einfacliste  Opération,  welche  mari  gegen  das  Leiden  empfolilen  liât, 
besteht  in  der  Excision  einer  Hantfalte  aus  dem  gesenkten  Lide.  Indess 
kann  dièse  Opération  nur  dann  von  Erfolg  sein,  wenn  wirklich  eine  Ver- 
lângerung  des  Lides  dnrch  Erschlaffnng  der  Haut  nnd  Hypertrophie  des 
Zellgewebes  vorliegt,  wie  sie  bei  bejahrten  Individnen  oder  nach  chronischen 
Lidarïectionen  mit  Infiltration  der  Gewebe  gefnnden  wird. 

Mit  der  Grâfe'sclien  Pincette  fasst  man  eine  Faite  der  Bedeckungen, 
gross  genug  um  die  Ptosis  bei  geradeans  gerichtetem  Blick  zu  beseitigen 
und  doch  niclit  so  viel,  um  Storungen  beim  Lidschluss  zu  veranlassen. 
Die  Faite  wird  abgetragen  und  die  Wunde  durcli  Knopfnâhte  geschlossen. 

Viel  hàufiger  hângt  Ptosis  von  einer  Stôrung  des  Gleichgewichtes 
zwischen  M.  orbicularis  und  levator  palpebrae  ab  und  unter  diesen  Ver- 
haltnissen  hat  die  Excision  einer  Hautfalte  durcliaus  keinen  Erfolg. 

Die  von  v.  Graefe1)  fur  dièse  Fâlle  empfohlene  Opération  beabsichtigt 
soviel  als  moglich  den  von  Seiten  des  M.  orbicularis  geleisteten  Wider- 
stand  zu  vermindern  und  die  Wirkung  des  levator  _durcli  Vornahung  seiner 
Insertion  zu  vermehren.  Zu  dem  Ende  wird  quer  durch  die  Haut  des 
obéra  Lides  in  5  mm  Entfernung  vom  freien  Lidrand  ein  von  einer  Com- 
missur  bis  zur  andern  reicbender  Sclmitt  gefûhrt,  die  Wunde  durcli  in 
die  Wundrander  eingesetzte  scbarfe  Haken  stark  nach  oben  und  unten 
auseinandergezogen  und  das  subcutane  Gewebe  in  der  Umgebung  der 
Wundrander  durchtrennt.  Aus  dem  so  zu  Tage  tretenden  M.  orbicularis 
wird  eine  8  bis  10  mm  breite  Portion  mittelst  der  Hakenpincette  aufge- 
hoben  und  mit  der  krummen  Scheere  oder  dem  Bistouri  unter  Schonung 
der  unterliegenden  Fascie  ausgeschnitten.  Durch  zwei  oder  drei  Haut  und 
Muskel  fassende  Suturen  wird  die  Wunde  geschlossen.  Die  Niihte  werden 
in  der  Weise  angelegt,  dass  zuerst  der  untere  Hautrand  mit  der  Nadel 
durchstochen ,  hierauf  die  untere  Lippe  der  Muskelwunde  mit  der  Pincette 
aufgehoben  und  ebenfalls  mit  der  Nadel  durchbohrt  wird.  Nachdem  so  die 
Nadel  bis  an  die  tiefste  Stelle  der  Wunde  gelangt  ist,  wird  der  mit  der 
Pincette  aufgehobene  obère  Rand  der  Muskelwunde  und  hierauf  die  obère 
Lippe  der  Hautwunde  von  innen  nach  aussen  durchstochen  und  die  Nalit 
geknûpft.  Drei  solchc  Nahte  reichen  aus;  nôthigenfalls  legt  man  nocb  ein 
paar  Niihte  bloss  durch  die  Haut. 

Dièse  operativen  Versuche  mussen 
nothwendiger  Weise  bei  den  liochsten 
Graden  von  Ptosis  in  Folge  compléter 
Paralyse  des  Levator  palpebrae  lVhl- 
schlagen.  Man  kann  in  solehen  Fâllen 
das  Lid  durch  eine  Ptosispincette 
"*  235,  Pt0,,8p '","  halten  Lassen. 


')  A.  t.  n.  L863.  IX.  2.  p.  67. 
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Achtzehnter  Abschnitt, 

Verletzungen  der  Lider. 

Die  Bedeutung  geschnittener  oder  geiïssener  Wunden  der  Augenbrauen 
und  der  Lider  wird  durch  Sitz  und  Ausdehnung  der  Wunden  bestimmt. 
Eine  horizontal  verlaufende  nicht  bis  in  die  Conjunctiva  dringende  Schnitt- 
wunde  heilt  meistens  leicht  und  ohne  Entstellung,  ausser  bei  gleich- 
zeitiger  Verletzung  des  Levator  paipebrae,  welche  eine  unvollstandige 
Hebung  des  obern  Lids  zur  Eolge  haben  wiirde. 

Vertical  verlaufende  oberflàchliche  und  den  Lidrand  freilassende 
Wunden  haben  keine  Gefahren.  Penetrirende  Wunden  lassen  die  gleich- 
zeitige  Verletzung  des  Augapfels  oder  fur  spâter  die  Bildung  eines  Sjrn- 
blepharon  befùrchten. 

Bei  gerissenen  Wunden  kann  es  ausserdem  zu  Suppuration  mit  Bil- 
dung einer  entstellenden  Narbe  des  Lides  kommen.  Nach  gleichzeitiger 
Verletzung  des  N.  supraorbitalis  ist  Erblindung  des  Auges  der  betroffenen 
Seite  beobachtet.  (S.  S.  274.) 

Die  Behandlung  aller  dieser  Verletzungen  erheischt  ofters  grosse 
Umsicht.  Eine  einfaehe  Schnittwunde  kann  durch  eine  Naht  geschlossen 
werden.  Gequetschte  Wunden  werden  sorgfâltig  angefrischt  und  ebenfalls 
durch  eine  oder  niehrere  Nahte  genau  vereinigt.  In  allen  Fiillen  ist  Druck- 
verband  anzuwenden. 

Ameisen-,  Bienen-  und  andere  Insectenstiche  erzeugen  bisweilen  be- 
deutende  Schwellung  und  Reizung.  Ist  der  Stachel  des  Insectes  in  der 
Wunde  zurùckgeblieben ,  so  muss  man  ihn  auszuziehen  suchen,  die  ent- 
ziindete  Partie  mit  Olivenôl  einreiben  und  in  Salmiaklosung  getauchte 
('ompressen  auflegen. 

Von  der  Pustula  maligna  war  schon  oben  (S.  496)  die  Rede. 

Tiefgehende  Verbrennungen  sind  oft  durch  die  zu  schwer  heilbarem 
Ectropium  fûhrenden  Narben  gefahrlich.  Am  besten  beugt  man  diesem 
Uebelstande  durch  das  sofortige  Zusammenniihen  der  Lidspalte  nach  Mi- 
rault  und  durch  Reverdin'sche  Transplantationen  vor. 


Neunzehnter  Abschnitt. 

Angeborene  Anomalien  der  Lider.    P]picanthus  und  Colobom. 

1.  Das  Colobom  besteht  in  einer  bald  einseitig,  bald  doppelseitig 
vorkommenden  Spaltbildung  ira  Lide.  Oft  werden  neben  dieser  Spalte 
noch  iihnliche  angeborene  Anomalien  wie  Hasenscharte,  Wolfsrachen  u.  s.  w. 
beobachtet.     Zur  Heilung   des  Coloboms  werden  die  Rânder  desselben  an- 

35 
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gefrischt  und  mit  grosser  Sorgfalt  vereinigt.  Wenigstens  eine  Naht  muss 
den  Knorpel  mitfassen. 

2.  Unter  Epicanthus  versteht  man  einen  angeborenen  Hautuber- 
schuss,  der  den  innern  Lidwinkel  jederseits  verdeckt.  Hâufig  ist  gleich- 
zeitig  die  Nasenwurzel  abgeplattet  und  der  Kaum  zwischen  den  beiden  Lid- 
winkeln  verbreitert. 

Oft  findet  man  neben  Epicanthus  auch  Microphthalmus  (manchmal 
ist  derselbe  aucb  nur  scheinbar  und  durch  die  Verengerung  der  Lidspalte 
Yorgetâuscht),  Ptosis,  Strabisnms  convergens  und  spâter  eine  Geschwulst 
der  Thrànendruse. 

Bei  der  Opération  des  Epicanthus  kommt  es  darauf  an,  den  Haut- 
uberschuss  zwischen  den  beiden  Lidwinkeln  wegzanehmen.  Mit  der  Ope- 
ration  braucht  man  sien  nicht  zu  ûbereilen,  da  sich  im  Verlaufe  der  ersten 
Lebensjahre  der  Epicanthus  gar  hâufig  spontan  zurtickbildet  und  der  Haut- 
uberschuss  in  dem  Maasse  als  die  Nase  prominenter  wird,  abnimmt.  Tritt 
dièse  spontané  Heilung  nicht  ein,  ist  die  Entstellung  sehr  auffallend  und 
fur  den  Kranken  wirklich  stôrend,  so  nimmt  man  einen  ovalen,  mit  der 
lângsten  Axe  vertical  gestellten  Lappen  aus  der  Haut  des  Nasenruckens 
(Ammon's  Khinorraphie). 

Die  Opération  wird  bei  beiderseitigem  Epicanthus  in  folgender  Weise 
ausgefûhrt. 

Zunachst  wird  die  Grosse  des  zu  entfernenden  Hautlappens  dadurch 
bestimmt,    dass    man    zwischen    den    Fingern    oder    den   Branchen    einer 


Fig.  236.     Entropiumpincette. 


Entropiumpincette  eine  Hautfalte  von  solcher  Grosse  aufhebt,  dass  der 
Epicanthus  verschwindet. 

Die  Basis  dièses  ovalen  oder  rhomboidalen  (Knàpp)  Hautlappens  wird 
durch  Tinte  bezeichnet.  Hierauf  v^erdeu  sogleich  die  zur  Yereinigung  der 
durch  Excision  des  Hautlappens  entstehenden  Wunde  bestimmten  ein- 
«ivi'iidclirn  Xadclii  cingelegt  und  der  Lappen  mit  einem  spitzee  Bistouri 
ausgeschnitten,  *  wobei  auf  die  Bildung  der  Wundwinkel  besonderes  Ge- 
wi<-lii  zu  Legeu  ist,  damit  sich  die  Wundrânder  ohne  Schwierigkeit  ver- 
eioigeu  Lassen. 

Bei  einseitigem  Epicanthus  wird  der  Ilautlappen  \on  der  Seite  aus 
der  mehr  oder  weniger  anmittelbaren  Nfthe  des  betreôenden  Auges  weg- 
genommen. 
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Krankheiten  der  Thrànenwege. 

Erster  Abschnitt. 

Anomalien  der  Thrânenpunkte  und  der  Thrânenrôhrchen. 

Die  hier  vorkominenden  Anomalien  sind  vor  allem  Lageverânderung, 
Verengerung  und  Oblitération.  Dièse  Anomalien  hindern  die  in  Frage 
stehenden  Organe  in  ihren  Functionen  und  bewirken  als  erstes  Symptom 
einen  mehr  oder  weniger  hohen  Grad  von  Thrânenfliessen  (Epiphora). 

Der  Thrânenpunkt  kann  eine  Stellungsverânderung  in  zweifacher 
Richtung  erfahren.  Er  kann  durch  E version  des  Lidrandes  nach  oben,  ja 
selbst  nacli  vorn  gekehrt,  oder  mehr  oder  weniger  weit  vom  Augapfel 
weggedrângt  sein.  Die  Eversion  wird  durch  dieselben  Momente  veranlasst, 
welche  zu  Ectropium  fuhren;  abgedrângt  wird  der  Thrânenpunkt  durch 
Schwulst  der  Carunkel  oder  Verdickung  des  Lides  und  der  Conjunctiva 
palpebralis. 

01)literation  der  Thrânenpunkte  folgt  auf  Eversion  derselben,  sowie 
auf  Verbrennungen,  Geschwtire  und  Yerletzungen,  welche  die  Thrânen- 
punkte oder  ihre  unmittelbare  Umgebung  betheiligen.  Auch  nach  granuloser 
Conjunctivitis  und  nach  Blepharitis  kann  sie  eintreten. 

Stricturen  oder  Oblitération  der  Thrânenrôhrchen  lassen  sich  auf  Aus- 
breitung  entzundlicher  Processe  der  Conjunctiva,  auf  Verbrennungen  und 
Quetschungen  der  Umgebung,  endlich  auf  Fremdkorper  (Cilien,  Kalk- 
concremente  [sogenannte  Dacryolithen]  Pilzmassen  [Leptothrix])  in  den 
Thrânenrôhrchen  zurtickfûhren. 

Behandlung.  Geben  die  angedeuteten  Anomalien  durch  Thrânen- 
fliessen zu  Beschwerden  Anlass,  so  muss  man  nach  BowmanV)  Vorgang 
das  Thrâiienrohrchen  schlitzen,  um  vor  Allem  der  Thrânenflûssigkeit  freien 
Abgang  auf  dem  normalen  Wege  zu  verschaffen.  Die  Stauung  derselben 
und  der  dadurch  hervorgerufene  Reizzustand  unterhâlt  die  Krankheit  und 
vereitelt  die  Wirkung  aller  sonst  anwendbaren  Mittel. 

Die  Aufschlitzung  der  Thrânenrôhrchen  ist  jetzt  eine  hochst  einfache 
Opération,  obschon  Bowinaifs  urspriingliches  Verfahren  ein  ziemlich  um- 
stândliches  war.     Er  bediente  sich  einer  feinen  gerinnten  Sonde  und  eines 


l)  Med.  chir.  Transact.  1851.    t.  XXXIV.  pag\  337. 
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schmalen  spitzen  Messers;  indem  er  einen  Finger  der  linken  Hand  auf  den 
âussern  Lidwinkel  setzt,  spannt  er  das  untere  Lid  nacli  der  Schlafe  zu  an 
und  giebt  dadurcli  dem  Lidrande  eine  vollstândig  horizontale  Richtung, 
wâhrend  er  mit  eineni  andern  in  den  innern  Augenwinkel  unter  dem 
Thranenpunkt  aufgesetzten  Finger  derselben  Hand  den  Thranenpunkt  leicht 
nach  aussen  ectropionirt.  Jetzt  dringt  die  mit  der  recliten  Hand  ein- 
gefuhrte  Sonde  leicht  in  das  Thranenrôhrchen  und  lâsst  sich  bis  vor 
die  Thrânencarunkel  vorscbieben.  Die  Sonde  wird  nun  zwiscben  Zeige- 
finger  und  Daumen  der  linken  Hand  genommen  und  uni  das  Thrànen- 
rohrclien anzuspannen,  horizontal  gehalten.  Nun  wird  die  Spitze  des 
Bistouris  in  der  Rinne  der  Sonde  vorgeschoben  und  das  Thranenrôhrchen 
'gespalten. 

Die  Ausfilhrung  der  Opération  in  dieser  Weise  ist  indess  nicht  ohne 
Schwierigkeiten,  namentlich  wenn  man  es  mit  einem  furent sanien,  die 
Augenlider  zusammen  kneifenden  Patienten  zu  thun  und  keine  Assistenz 


Fig.  237. 


hat.  Es  kann  dann  leicht  der  Fall  eintreten,  dass  in  dem  Augenblicke, 
wo  die  Sonde  aus  der  rechten  in  die  linke  Hand  genommen  werden  soll, 
der  Etante  die  Sonde  durch  irgend  eine  Bewegung  aus  dem  Rôhrchen 
wieder  hinausschnellt  und  man  von  neuem  ânfangen  muss.  Es  war  daher 
schon  zweckiniissiger  sich  des  kleinen  Dacryotoms  (Fig.  237),  welches  Sonde 
und  Bistouri  verbindet,  zu  bedienen.  Dasselbe  wird  in  derselben  Weise 
wie  die  gerinnte  Sonde  in  das  untere  Thranenrôhrchen  eingefûhrt;  durch 
einen  Druck  auf  den  Knopf  springt  das  kleine  Messer  vor.  Ich  gebrauche 
•  las  hOchst  handliche  Instrument  noch  heute  bei  solchen  Patienten,  die  beitn 
Anblick  jci|<'s  schneidenden  Werkzeugcs  einen  Schreck  bekommen. 

Bâûfîg   benutze  ich   eine  gut  schneidendc  an  der  Spitze  abgerundete 

Scheere  (Fig.  288),  deren  eine 
Branche  ausserordentlich  fein  ist. 
Die  stumpfe  Spitze  vèrhindert, 
dass  man  sich  mit  der  Scheere 
in  der  Schleimhaut  fângt  und  die- 
sel be  zerreist.  Die  eine,  besonders 
schmale  Branche  wird  in  den 
Canal  in  derselben  Richtung  wie 
die  Sonde  eingefûhrt.  Wahrend 
nun  das  Lid  mit  der  linken  Hand 


Pig.  238. 
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gespannt  wird,    wird  das  Thrânenrôhrchen   mit   einem  raschen  Scheeren- 
schlage  gespalten.    Demselben  Zweck  dient  ein  kleines  geknôpftes  Messer 1) 

(Modificirtes  Weber'sches  Messer, 
Fig.  239).    Das  abgerundete  Ende 
lâsst  man  in  das  Kôhrchen  gleiten, 
Fig.  239.  welches     durch    Aufrichten    des 

Messers  gespalten  wird.  Mit  Vor- 
theil  zieht  man  hierbei  das  Thrânenrôhrchen,  der  Schneide  des  Messers 
entgegen,  ein  wenig  nach  nnten.  In  leichteren  Fâllen  von  Eversion  des 
Thranenpunktes  ist  es  nicht  nôthig,  die  Spaltnng  des  ganzen  Thrânen- 
rôhrchens  vorzunehmen;  ein  kleinerer  Schnitt  von  2  mm  Lange  genugt 
zur  Beseitigung  des  Thrânenfliessens. 

Stellen  sich  der  Einfiihrung  der  stumpfen  Scheerenspitze,  des  Thrânen- 
messers  oder  der  gerinnten  Sonde  in  die  bisweilen  sehr  enge  Oeffnnng  des 
Thrânenrôhrchens  Schwierigkeiten  entgegen,  so  wird  die  Oeffnung  znvor 
dnrch  ein  in  das  Thrânenrôhrchen  eine  Strecke  weit  vorzuschiebendes 
conisches  Stilet  erweitert,  indem  man  dasselbe  zwischen  Zeigefinger  und 
Daumen  einige  Maie  hin-  und  herdreht. 

Einerlei,  welcher  Méthode  der  Aufschlitzung  des  Thrânenrôhrchens 
man  den  Vorzug  giebt,  immer  ist  es  von  Wichtigkeit,  die  Schleimhant  nur 
sovveit  als  das  Rôhrchen  in  seiner  ganzen  Dicke  durchtrennt  wird,  einzu- 
schneiden.  Eine  weitere  Yerletzung  der  Schleimhaut  kann  durch  Narben- 
bildung  oder  Verwachsung  zu  einer  dauernd  unwegsamen  resp.  impermeabeln 
Strictur  fiihren.  Auch  muss  man  das  Rôhrchen  in  der  Weise  zu  schlitzen 
s uchen,  dass  die  entstehende  Rinne  nach  innen,  d.  h.  gegen  den  Augapfel, 
gekehrt  ist.  Man  erreicht  dies  leicht,  wenn  man  den  Lidrand  in  der  oben 
angegebenen  Weise  nach  aussen  umsttilpt. 

Bleibt  trotz  dieser  Vorsicht  die  Rinne  in  Folge  von  Lidverdickung 
und  Schleimhautschwellung  nach  aussen  gekehrt,  so  dass  die  Thrànen  nach 
wie  vor  nicht  abgeleitet  werden,  sondern  ûber  die  Wange  laufen,  so  bleibt 
nichts  weiter  liber  als  nach  Critchett's  2)  Vorgange  einen  Theil  der  hin- 
teren  Wand  des  Rôhrchens  mit  einem  Scheerenschlage  fortzunehmen.  Hier- 
dnrch  wird  dreierlei  erreicht,  der  Canal  weiter  nach  innen  gegen  die 
Carunkel  gezogen,  ein  leichteres  Eindringen  der  Thrânenflûssigkeit  ermôg- 
licht  und  die  Wiederverwachsung  verhindert. 

Bei  vollstândigem  Verschluss  des  Thranenpunktes  und  Verengernng 
des  Thrânenrôhrchens   ist   die  Behandlung  complicirter.    Bisweilen  ist  es 


!)    A.  f.  Opkth.  1861.    VIII.  p.  107. 

a)    S.   Leçons   sur   les   maladies   de   l'appareil   lacrymal  (Annales  d'oculistique) 
t.   Ht,  p.  79. 
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dann  schon  schwierig,  die  Oeffnung  tiberhaupt  zu  sehen 
und  man  uiuss  oft  sorgfâltig  mit  der  Lupe  nach  ihr 
suchen.  Gewôhulich  gelingt  dann,  wenn  man  die  Oeff- 
nung gefunden  liât,  die  Einfiihrung  einer  feinen  Sonde. 
Kommt  man  damit  nicht  zu  Stande,  muss  man  nach 
Jùngken  mit  einem  Scheerenschlage  die  Schleimhaut 
liber  der  Stelle,  wo  man  die  Papille  vemmthet,  weg- 
nehmen  und  in  der  Wunde  nach  der  Oeffnung  suchen, 
durch  welche  man  dann  eine  Sonde  anbringen  kann. 
Bowman  glaubt,  dass  man  durch  eine  schiefe  Kichtung 
des  Schnittes  der  Wiederverwachsung  der  Oeffnung 
sicherer  vorbeugt.  Von  der  neuen  Oeffnung  aus  schlitzt 
man  ohne  Schwierigkeit  das  Thrânenrôhrchen  in  der 
gewôhnlichen  Weise. 

Eine  einfache  Verengerung  des  Thrânenrôhrchens 
kann  immer  durch  ein  hinreichend  feines  conisches  Stilet 

Das  kleine  Instrument  (V),      ..,  -,  -,  tti'tiij  i  n  'l 

dessen  Dickc  kaum  die  uberwunden  werden.  Freihch  hat  man  dasselbe  mit 
re^cht.'^vhd'in  dTs  Thrâ-  Délicatesse  zu  handhaben,  da  jede  Zerreissung  der 
Durch1'  EfnschfebenfUder  Schleimhaut  durch  Bildung  einer  narbigen  Strictur  die 
pr°nehSènden  s^meV*1  Verengerung  noch  steigern  kann.  Von  den  feinern  geht 
K?append(B)  auSnanS  man  zu  immer  stârkern  Sonden  liber  oder  bewirkt  die 
LumeTdïï  Thîànenlëhr-  allmâhliche  Dilatation  vermittels  eines  eigens  zu  diesem 
chens  successiv  erweitert.  £weck  construirten  kleinen  Instruments  mit  beweglichen 
Klappen    (Dilatatorium  von  Bowman  oder  Desmarres,  Fig  240). 

Wenn  nach  definitiver  Umwandlung  des  Thrânenrôhrchens  in  eine 
Rinne  die  Thrànen  doch  noch  liber  die  Wange  fliessen,  so  beweist  dies, 
dass  noch  an  einer  andern  Stelle  der  Thrânenwege  ein  Hinderniss  vor- 
handen  sein  muss.  Bisweilen  liegt  die  Verengerung  an  der  Einmûndungs- 
stelle  des  Thrânenrôhrchens  in  den  Sack,  wovon  man  sich  mittels  einer 
kleinen  Sonde  mit  olivenfôrmigem  Knopf,  die  man  in  das  Rôhrchen  ein- 
bringt  und  gegen  den  Sack  also  nach  innen  und  ein  wenig  nach  oben 
vorschiebt,  tiberzeugen  kann.  An  der  Verengerung  fiihlt  man  einen 
elastischen  Widerstand  und  man  sieht  die  âussere  Bedeckung  des  Lides  in 
der  Umgebung  der  Strictur  sich  bei  weiterem  Vorschieben  der  Sonde  mit- 
bewegen. 

Bei  Verschluss  des  untern  Thrânenrôhrchens  sondirt  man  den  obern, 
^<  hlitzt  ihn  (s.  w.  u.)  und  wenn  das  Thrànenfliessen  damit  aufhurt,  so 
liisst  man  es  dabei  bewenden.  Ist,  es  auch  mit  der  feinsten  Sonde  nicht 
mOglich,  durch  irgend  ein  ROlirchen  in  den  Sack  zu  gelangen  wegen  Ver- 
engerung  o<1<t  Verschluss  (1er  Binmûndungsstelle  und  wird  der  Kranke 
durch  das  Thrànenfliessen  schr  gequâlt,  so  verfahre  ich  folgendermassen. 
[ch  8chiebe  <iii«'  hohle  einen  Trocart  cinschliessende  feine  Sonde  (Fig.  241) 
soweil   als  mOelich  in  d;is  ThranenrOhrchen  vor.    An  der  Strictur  stosse 
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ich  den  Trocart  vor,  wâhrend  ich  gleichzeitig  mit  den  Fingern  der  linken 
Hand  das  Lid  stark  anspanne  und  gelange  auf  dièse  Weise  in  den  Sack. 
Hierauf  ziehe  ich  den  Trocart  zurïick  und  fuhre  dafiir  von  nun  an  zur 
Verhinderung  derWiederverwachsung  die  gewôhnliche  Bowman'sche  Sonde  ein. 


Fig.  241. 


Wenn  die  mit  Sorgfalt  und  Consequenz  fortgesetzte  Sondirung  auf 
zu  viel  Schwierigkeiten  stôsst,  so  erweitere  ich  die  Oeffnung  mit  déni 
Messer  und  versuche  auf  dièse  Weise,  eine  bleibende  Verbindung  zwischen 
Bindehautsack  und  Thranensack  herzustellen. 


Zweiter  Abschnitt. 

Catarrh  des  Thrânensackes  und  des  Thrânennasencanales 
Dacryocystoblennorrhôe. 

Meistens  entwickelt  sich  das  Leiden  langsam  und  ohne  Wissen  des 
Kranken.  Die  Kranken  bemerken  zuerst,  dass  ihnen  die  Thrânen  tiber 
die  Wange  laufen,  besonders  wenn  sie  sich  im  Freien  oder  in  feuchter 
Luft  aufhalten  oder  wenn  ihre  Augen  sonst  gereizt  werden.  Bald  schwillt 
die  Thrânensackgegend  periodisch  an  und  auf  Druck  entleert  sich  aus  dem 
Thrànenpunkte  eine  schleimige,  eitrige  oder  eiweissâhnliche  Flûssigkeit. 
Mahchmal  kommt  die  Flûssigkeit  beim  Druck  auf  den  Thranensack  aus 
der  Nase.  Im  ersten  Falle  giebt  die  Berilbrung  des  Bindehautsackes  mit 
dieser  Materie  zu  hartnâckigen  Conjunctiviten  oder  Blephariten  Anlass. 

'  Die  Menge  des  abnormen  von  der  catarrhalisch  geschwellten  Thrânen- 
sackschleimhaut  gelieferten  Secrètes  ist  dem  Grade  und  der  Verbreitung 
der  entzundlichen  Keizung  direct  proportional. 

Die  abgesonderten  Producte  bewirken  allmâhlich  eine  Ausdehnung  des 
Thrânensackes,  welche  bis  zur  Entwickelung  einer  hochst  unangenehmen 
Geschwulst  (Hernia  sacci  lacrymalis)  gehen  kann.  So  lange  die  Erweiterung 
des  Thrânensackes  keine  besonderen  Dimensionen  annimmt,  kann  der  Ca- 
tarrh der  Thrânenwege  von  selbst  aufhoren.  Nachdem  eine  erhebliche 
Erweiterung  stattgefunden  hat,  ist  spontané  Heilung  nur  noch  auf  dem 
Wege  der  Complication  mit  acuter  Phlegmone  môglich.    (S.  u.) 

Aetiologie.  Thrânensackblennorrhoe  entsteht  durch  Fortpflanzung 
einer  Entzûndung  der  Nasenschleimhaut  oder  der  Lidbindehaut,  manchmal 
liegt  Strictur  des  Thrânennasencanals  oder  der  Thrânenrôhrchen  zu  Grande. 
In  vielen  Fâllen  endlich,  wo  das  Leiden  idiopathisch  zu  sein  scheint,  kann 
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man  dasselbe  auf  angeborene  Enge  der  Thrànenwege  zuriickfuhren,  die 
bald  zusammen  mit  auffallend  flachem  Nasenrûcken,  bald  mit  stark  vor- 
springenden  Nasenknochen  beobachtet  wird. 

Behandlung.  Zunâchst  ist  die  Beseitigung  des  etwa  zu  Gruride 
liegenden  Nasen-  oder  Bindehautkatarrhes  tiberhaupt  angezeigt. 

In  vielen  Eâllen  gentigte  es,  Injectionen  von  klarem  Wasser  in  die 
Nase  zu  machen  oder  eine  Zeit  lang  Salz-  oder  Chlorwasser  zu  Nasen- 
douchen  verwenden  zu  lassen,  wâhrend  man  gleichzeitig  durch  eine  ge- 
eignete  Allgemeinbehandlung  die  etwa  vorhandene  Disposition  zu 
Schleiinhautkatarrhen  tiberhaupt  zu  heben  sucht. 

Man  darf  indess  nicbt  vergessen,  dass  das  Thrânenfliessen  fur  sich 
allein  schon  die  Conjuuctiva  gereizt,  in  katarrhalische  Entzundung  versetzt 
haben  kann  und  diesen  Zustand  unterhâlt.  Daraus  ergiebt  sich  die  nicht 
minder  wichtige  Indication,  die  Durchgângigkeit  der  Thrànenwege  wieder- 
herzustellen  und  der  Stagnirung  der  Secrète  vorzubeugen. 

Flir  diesen  Zweck  ist  es  erforderlich,  sich  einen  Zugang  zum  Thrânen- 
sack  zu  verschaffen,  der  zunâchst  die  leichte  Entfernung  der  in  ihm  stag- 
nirenden  Secrète,  sodann  die  Einfûhrung  einer  mâssig  dicken  Sonde  zur 
Exploration  des  Thrânennasencanals  sowie  zur  Erweiterung  etwaiger  Stric- 
turen  gestattet.  Bowman  hat  dièse  Aufgabe  durch  ein  von  ihm  in  den 
Ophthalmic  hospital  reports  vom  October  1857  publicirtes  Verfahren 
zu  losen  gelehrt1). 

Das  Verfahren  ist  folgendes  :  Man  schlitzt  das  untere  Thrànenrohrchen 
in  der  S.  548  angegebenen  Weise;  die  auf  dièse  Art  hergestellte  Communi- 
cation mit  dem  Thrânensack  gestattet,  denselben  durch  einen  leichten  Druck 
von  aussen  zu  entleeren  und  die  Ansammlung  von  Secreten  zu  verhindern. 

Ftir  die  Sondirung  des  Thrànencanales  nimmt  man  eine  feine  Bôw- 
man'sche  Sonde;  die  ganze  Scala  derselben  umfasst  6  Nummern.  Die 
Sonden  werden  aus  weichem  Silber  angefertigt  und  so  calibrirt,  dass 
Nummer  1  die  Dicke  eines  starken  Haares  hat,  wâhrend  der  Durchmesser 
von  Nummer  6  etwas  mehr  als  einen  Millimeter  betrâgt.  Ich  bediene 
mich  gcwolinlich  Sonden  mit  olivenfôrmigem  Knopf,  die  mir  leichter  ein- 
zudringen  scheinen,  auch  lâuft  man  mit  ihnen  weniger  Gefahr,  die  Schleim- 
haut  zu  durchstossen  und  falsche  Wege  zu  machen.  Der  anzuwendenden 
Sonde  giebt  man  zuvor  die  zur  Passage  der  Thrànenwege  geeignete 
Kriimniung. 

Die  Einfûhrung  der  Sonde  durch  das  untere  Thrànenrohrchen  geschieht 
auf  foldende  Weise:-  Mit  der  linken  Hand  zieht  man  den  Lidrand  nach 
aussen,  bringt  darauf  die  Sonde  in  die  Kinne  des  geschlitzten  Thrânen- 
rôhrcbens  und  lasst  die  Sonde  in  dem  letzteren  bis  in  den  Sack  gleiten, 
wobei  man  das  Ende  derselben  nach  innen  und  etwas  nach  oben  richtet. 


')  S.  auch  Annales  d'oculietique.    .'>ï).  p.  78. 
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So  riïckt  man  unaufhaltsam  vor,  bis  die  Sonde  auf  einen  knochigen  Wider- 
stand  stôsst.  Die  Sonde  befindet  sich  alsdann  an  der  hinteren  Wand  des 
Sackes  und  mnss,  uni  in  den  Nasencanal  zu  gelangen,  ihre  Richtung  ândern. 
Wâhrend  ihr  Ende  im  Sack  stehen  bleibt,  theilt  man  der  Sonde  eine  kreis- 
formige  Bewegung,  dem  obern  Augenhôhlenrande  entlang,  mit,  bis  sie  in 
gerade  Kichtung  mit  dem  Thrànennasencanal  gelangt.  Hierbei  darf  sie 
sich  nicht  von  der  hintern  Wand  des  Sackes  entfernen,  da  sie  an  derselben 
entlang  in  den  Canal  gleiten  soll. 

Jetzt  sucht  man  sicb  die  obère  Oeffnung  des  Canals  auf;  bei  Befolgung 
der  angegebenen  Regeln  hat  es  keine  Sclivvierigkeiten,  in  dieselbe  einzu- 
dringen.  Nur  bei  starker  Scklehnhautschwellung  fângt  sich  die  Sonde  bis- 
weilen  in  den  die  Oeffnung  umgebenclen  Falten;  niemals  darf  man  Gewalt 
anwenden,  um  die  Sondirung  zu  forciren.  Sobald  man  auf  ein  Hinderniss 
stôsst,  muss  man  die  Sonde  ein  wenig  auf  den  richtigen  Weg  zuriickzieben 
und  sie  von  neuem  sanft  vorwârts  schieben,  bis  man  sie  in  dem  Lumen 
weiter  gleiten  fûhlt. 

Ohne  dièse  Vorsicht  setzt  man  sich  cler  Gefahr  einer  Reizung  oder 
selbst  Perforation  der  Schleimhaut  aus  und  bahnt  leicht  einen  falschen 
Weg.  Wenn  trotz  aller  Sorgfalt  und  Geduld  die  Sondirung  nicht  gelingt, 
so  steht  man  von  weiter n  Versuchen  ab  und  verschiebt  die  Fortsetznng 
auf  einen  andern  Tag. 

Sobald  man  erst  in  den  Canal  eingedrungen  ist,  hat  man  einfach  die 
Sonde  sanft  von  oben  nach  unten  vorzuschieben.  (S.  Fig.  242.)  Bei  vor- 
kuuinienden  Hindernissen  wird  der  Druck  allmâhlich,  aber  niemals  stoss- 
weise  verstârkt.    Widerstânde,  die  nur  von  mâssiger  Schleimhautschwellung 

oder  selbst  einer  leichten, 
narbigen  Strictur  herrtihren, 
lassen  sich  auf  dièse  Weise 
leicht  uberwinden. 

Wenn  man  durch  eine 
Strictur  aufgehalten  wird, 
zieht  man  die  Sonde  um 
einige  Millimeter  zuriick  und 
schiebt  sie  von  neuem  vor, 
indem  man  das  Hinderniss 
durch  continuirlich  gestei- 
gerten  Druck  zu  uberwinden 
sucht.  Zuerst  ver  sucht  man 
in  der  Kegel  Nr.  2  oder  3 
einzufuhren,  bei  bedeutender 
Enge  der  Strictur  muss  man 
indess    auf   Nr.    1    zuriick- 

Fig.  2Vi.    Sondirung  des  Thr&nennasencanalea.  rrmifor» 

(Bowman'scho  Metbode.)  greiieil. 
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Will  uian  die  Sondirung  des  Thrânennasencanals  nach  der  Weber- 
schen  Méthode x)  vom  oberen  Thrànenrohrchen  aus  vornehmen ,  so 
hat  înan  das  letztere  mittels  des  Weber'schen  Messers  zu  schlitzen 
(s.  Fig.  239,  p.  549).  Indem  uian  den  medialen  Lidwinkel  mit  der  linken 
Hand  nach  oben  zieht  imd  den  Lidrand  etwas  nach  aussen  dreht,  bringt 
man  das  geknôpfte  Ende  des  Messers  in  den  obern  Thranenpunkt,  schiebt 
es  bis  in  den  Sack  vor  und  schlitzt  das  Kôhrchen  durch  Senknng  des 
Griffes. 

Wenn  man  gleichzeitig  das  Lig.  palpebr.  int.  durchschneiden  will, 
wodurch  die  Sondirung  erheblich  erleichtert  wird,  so  lâsst  man  das  ge- 
knôpfte Ende  des  Weber'schen  Messers  an  der  hintern  Wand  des  Thrânen- 
sackes  hinter  dem  Lig.  palpebr.  hergleiten,  dreht  die  Schneide  nach  vorn 
und  durchschneidet  das  Ligament,  indem  man  den  Griff  des  Messers  krâftig 
von  hinten  nach  vorn  hebelt. 

Weber  benutzt  auch  besondere  Sonden  zum  Catheterismus  der 
Thranenwege:  elastische  Bougies,  die  feinste  entspricht  der  Nr.  5 
Bowman's,  und  wenn  die  Sondirung  mit  dieser  Sonde  das  erste  Mal  miss- 
lingt,  so  wendet  er  zur  Forcirung  der  Strictur  eine  dtinnere  conische,  am 
Ende  aber  gerundete  Sonde  an.     (Fig.  243.) 


Fig.  243.    Weber'sche  Sonden. 

Will  man  sich  bei  Vorhandensein  von  Thrànenfliessen  uberhaupt  erst 
die  Ueberzeugung  verschaffen,  ob  die  Thranenwege  durchgàngig  sind  oder 
nicht,  so  kann  man  dies  oft  durch  vorsichtige  Wassereinspritzung  mittels  einer 
kleinen  Spritze,  deren  rechtwinklig  gebogenes  Ende  vom  unteren  Thrànen- 
punkte  aus  in  den  Sack  gefuhrt  wird,  erreichen;  oder  man  kann  die  Son- 
dirung, auch  ohne  vorlaufige  Schlitzung  der  Thrànenrohrchen,  sowohl  vom 
unteren  wie  vom  oberen  Thrâneiipnnkte  aus  vornehmen,  nachdem  man  das 
ziemlich  ausdehnbare  Thrànenrohrchen  vorher  durch  die  conische  Sonde 
etwas  erweitert  hat.  Otto  Becker  hat  gezeigt,  dass  man  in  diesen  Fallen 
<lic  weitere  Behandlung  durch  Sonden  in  derselben  Weise  vom  oberen 
Thranenpunkte  aus  fortfiihren  kann,  and  zu  diesein  Zwecke  auch  dickere 
Sonden  mit  conischer  Spitze  in  Gebrauch  gezogen. 

Einerlei,  mit  was  fur  einer  Sonde  man  sondirt  hat,  immer  ist  es 
zweckmassig,  hinterher  kaltes  Wasser  va  den  Thrânensaci  und  Nasencana] 
zu  injiciren.  lin  sicher  zu  sein,  dass  die  Injection  Hircin  Zweck  entspricht, 
bedicnf.  man  sich  hohler  Sonden,  zu  denen  cin  kurzes  Ansatzrohr  und  ein 


')  S.  Arch.  f.  Ophth.  L861,  VIII.  1.  94. 
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kleiner  mit  Wasser  gefûllter  Gummiballon  oder  eine  Spritze  passt.  Wenn 
die  Sonde  ini  Canal  steckt,  ftigt  man  das  Ansatzrohr  an  nnd  spritzt  dnrch 
die  Sonde,  wàhrend  man  dieselbe  langsam  aus  dem  Canal  nnd  dem  Sack 
zurûckzieht.  So  kann  man  auch  laues  Wasser  zur  Reinigung  des  Nasen- 
canales  und  zar  Verminderung  der  Schleirohautschwellung  anwenden.  Ebenso 
lassen  sich  Injectionen  mit  Lôsungen  von  Zinc,  oder  Cnpr.  suif,  machen. 
Wâhrend  der  Injection  muss  man  den  Kranken  den  Kopf  vorntiber  beugen 
lassen,  damit  die  Flùssigkeit  ihin  nicht  in  den  Schlund  kommt. 

Die  Sondirung  der  Thrânenwege  muss  bis  zur  Wiederherstellung  voll- 
stàndiger  Durchgângigkeit  fortgesetzt  werden.  Nach  Beseitigung  der  Ent- 
zùndungsersclieinungen  und  naclidem  die  Thrânen  wieder  ihren  Weg  durch 
den  Canal  nehmen  und  der  Kranke  deutliche  Erleichterung  versptirt,  muss 
man  die  Behandlung  nicht  mit  einem  Maie  aufgeben,  vielmehr  nur  die 
Sondirung  in  immer  grôsseren  Zwischenrâumen  vornehmen.  Denn  es 
herrscht  eine  grosse  Tendenz  zu  Recidiven,  deren  man  bei  Zeiten  vorzu- 
beugen  hat.  Gewôhnlich  benutze  ich  keine  stàrkere  Sonde  als  Nr.  4  oder 
5  Bowman. 

Bei  Krankeu,  die  nicht  in  der  Lage  sind,  sich  hâufig  genug  vor- 
zustellen,  sowie  bei  solchen,  bei  denen  ein  15  bis  20  Minuten  langes  Ver- 
weilen  der  Sonde  in  den  Thrànennasencanal  nicht  auszureichen  scheint, 
habe  ich  gewôhnlich  die  Sonde  einen  oder  mehrere  Tage  lang  liegen  lassen. 
Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  mir  kleine  Sonden  mit  olivenfôrmigen  Enden 
machen  lassen,  die  am  andern  Ende  sehr  dtinn  und  rechtwinklig  geknickt 
sind,  so  dass  es  in  das  untere  Thrânenrôhrchen  zu  liegen  kommt.  Wird 
durch  die  Beriïhrung  mit  der  Sonde  die  Conjunctiva  gereizt,  so  gebe  ich 
dem  biegsamen  Ende  einen  spitzwinkligen  Knick  und  lasse  es  sich  auf  die 
âussere  Haut  der  Lidcommissur  legen.  Bowman,  Critchett  und 
Schweigger  haben  âhnliche  Sonden  angewandt  und  haben  dièse  permanente 
Dilatation  nur  loben  konnen.  Lâsst  indess  der  Erfolg  zu  lange  auf  sich 
warten,  so  fiïhre  ich  versuchsweise  mehrere  Tage  hintereinander  die 
stârksten  Bowman'schen  und  Weber'schen  Sonden  ein  und  fahre  im 
giinstigen  Falle  mit  ihnen  fort. 

Bisweilen  wird  das  Thrânenfliessen  durch  eine  zu  grosse  Carunkel  unter- 
halten;  in  diesem  Falle  hat  man  dieselbe  durch  partielle  Abtragung  auf 
ihr  normales  Maass  zurûckzufûhren  (A.  Graefe).  In  andern  Fallen  mâche 
ich,  uni  auf  die  Schleimhaut  direct  einzuwirken,  adstringirende  Injectionen 
in  den  Canal  und  von  Lapislosung  in  den  Thrânensack. 

In  einer  Reihe  von  Fallen  gelangt  man  zwar  zur  leichtern  Einfuhrung 
der  Sonden.  aber  weder  die  Thrânen  noch  die  durch  eine  hohle  Sonde  ein- 
gespritzte  Fllissigkeit  nhnmt  ihren  Weg  durch  das  Nascnloch.  Man  muss 
(lann  au  die  Môglichkeit  einer  Verstopfung  der  unteren  Oeffnung  des 
Nasencanals  denken.  Zu  deren  Beseitigung  fuhre  ich  eine  Hohlsonde  so 
tief  vvie  moglich  in  den  Canal  und  auf  ihrer  Rinne  ein  schmales,  spitzes 
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Messerchen,  mit  weleheni  die  Verstopfung  durchstossen  wird.  Dann  ge- 
lingt  auch  die  Durchspritzung  imd  .wird  tâglich  bis  zur  Beseitigung  des 
Hindernisses  fortgesetzt. 

Mit  besonderer  Auftnerksamkeit  hat  man  auf  etwaige  Volumsverànde- 
rungen  des  Thrànensackes  zu  achten.  Wenn  z.  B.  der  Sack  in  Folge  der 
in  ihm  stagnirenden  Secrète  sehr  erweitert  ist  und  seine  Wande  dûnn  und 
schlaff  sind,  so  komnit  es  oft  vor,  dass  anch  nach  glùcklicher  Beseitigung 
der  Strictur  ini  Canal  der  Sack  wegen  Schlaffheit  und  Weite  seiner 
Wandungen  nicht  zu  norinalem  Volumen  zuriickkehrt.  Dièse  Thrânensack- 
ectasie  kann  die  Heilung  ernstlich  in  Frage  stellen. 

Unter  diesen  Umstânden  hat  man  clem  Kranken  anzurathen,  mit  dem 
Finger  oft  gegen  den  Sack  zu  drûcken,  uni  denselben  zu  entleeren  und 
die  Wiederansammlung  von  Secret  zu  verhindern.  Der  Secretanhâufung 
in  der  Nacht  làsst  sich  durcb  einige  iibereinander  gelegte,  und  mittelst 
Heftpflasterstreifen  oder  Druckverband  ùber  dem  Sack  befestigte  Compressen 
vorbeugen. 

Niemals  habe  ich  nach  Bowman's  Kath  eine  partielle  Abtragung 
der  vorderen  Thrânensackwand  vorgenomnien  v  ebensowenig  das  Crit- 
chett'sche  Verfahren,  ausgiebige  Erôfînung  des  Sackes  und  Aetzung  der 
Innenwand  mit  Kali  caust.,  unter  Schonung  der  âusseren  Haut,  in  An- 
wendung  gezogen. 

Weber  sucht  zeitvveilig  das  Einstromen  von  Thrànen  in  den  Sack 
durch  Herstellung  einer  temporâren  E version  des  unteren  Thrânenrôhrchens 
mittelst  einer  den  Thrânenpunkt  und  eine  kleine  Hautfalte  umfassende 
Ligatur  zu  verhindern.  Die  Electrisirung  des  M.  orbicularis  scheint  eben- 
falls  die  Rûckkehr  des  Sackes  zu  seinen  alten  Dimensionen  beschleunigen 
zu  kônnen. 

Meistens  erzielt  man  durch  Combinirung  dieser  verschiedenen  Mittel 
ein  gùnstiges  Résultat.  Es  kommen  indess  Falle  vor,  wo  trotz  des  schein- 
bar  nornialisirten  Zustandes  der  Thrânenwege  das  Thranenfliessen  fort- 
dauert.  Auch  das  nmss  noch  benierkt  werden,  dass  in  manchen  Fàllen 
die  Sondirung  lange  Zeit,  Wochen,  selbst  Monate  lang  fortgesetzt  werden 
miïsste  und  daher  die  Vollendung  der  Cur  oft  an  widrigen  Umstânden  oder 
an  der  Unlnst  der  Kranken  scheitert.  Wir  wollen  deshalb  ein  anderes  Ver- 
fahren nicht  unerwâhnt  lassen,  das  bisweilen  die  besten  Resultate  liefert. 

Dies  von  Stilling  in  Cassel  angegebene  Verfahren  besteht  in  der 
in  nom  Incision  der  Stricturen  des  Thrànennasenoanals  und  wird  in  folgender 
\\ '«'iso  ausgefiihrt.  Der  Kranke  sitzt  dem  Fenster  gegenubor  auf  einem 
Siulil  und  lehnt  seinen  Kopf  an  die  Brust  eines  Assistenten.  Ziimichst 
>vird  jetzl  das  Tnranenrôhrchen  geschlitzt  und  durch  eine  vorlauhgc  Son- 
dirung der  Sitz  der  Strictur  festgcstellt  ;  nachdem  die  Sonde  wieder  heraus- 
gezop'ii,  wii-<l  ein  kleinea  von  Stilling  angegebenes  Messer  (s.  Fig.  244) 
mit   der  Schneide    nach    vorn  bis  an    die  Strictur  vorgeschoben.     Sobald 
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man  dièse  deutlicli  fùhlt,  stôsst  man  das  Messer  bis  an  den  Griff  vor, 
zieht  es  ein  wenig  zuriïck  und  macht  nach  drei  verschiedenen  Richtungen 
hin  Incisionen,  bis  das  vorhin  emgekeilte  Messer  nach  allen  Richtungen 
hin  frei  gedreht  werden  kann.  Damit  ist  die  Opération  vollendet  und  das 
Messer  wird  ausgezogen.  Stilling  missràth,  auf  die  Incision  sofort  eine 
Sondirung  folgen  zu  lassen.  Sichel  und  Andere  dagegen  fiihren  sogleich 
eine  Weber'sche  Sonde  ein.   Ich  bediene  mich  des  Stilling'schen  Verfahrens 


Fig.  241.     Stilling'sche.s  Messer. 

recht  hâufig  und  zwar  in  allen  Mien  isolirter,  schwer  dehnbarer  Stricturen 
mit  dem  besten  Erfolge,  niemals  bei  erschwerter  Durchgangigkeit  des 
Nasencanals  in  Folge  allgemeiner  Schleimhautschwellung,  welche  leichter 
und  mit  weniger  Gefahr  fur  die  Zukunft  durch  Injectionen  beseitigt  werden. 
Das  Verfahren  selbst  habe  ich  dahin  modificirt,  dass  ich  zuerst  eine  Hohl- 
sonde  und  dann  lângs  der  Rinne  derselben  ein  stumpfspitziges ,  sehr 
schmales  Messerchen  mit  convexer  Schneide  bis  zur  Strictur  einfûhre. 
Dann  wird  die  Sonde  herausgezogen  und  die  Strictur  wie  oben  angegeben 
durchschnitten.  Ich  fiihre  dann  sofort  eine  gewohnliche,  ziemlich  starke 
Sonde  ein  und  mâche  eine  Wassereinspritzung. 

Wenn  bei  vollstândigev  Durchgângigkeit  der  Thranenwege  Thranen- 
fliessen  fortbesteht,  so  liegt  die  Ursache  sehr  hâufig  im  fehlerhaften  Stande 
und  Schlusse  der  Lidrânder  und  der  damit  zusammenhângenden  mangel- 
haften  Orbiculariswirkung.  Dies  ist  besonders  von  Ad.  Weber1)  in  aus- 
gezeichneter  Weise  hervorgehoben  worden,  un  ter  gleichzeitiger  Angabe 
ausserst  sinnreicher  Verfahren,  um  diesen  Uebelstânden  abzuhelfen.  In 
einer  Reihe  von  Fàllen  besteht  Verengerung  der  Lidspalte  durch  narbige 
Verkiirzung  des  freien  Lidrandes,  der  zwischen  seinen  beiden  Anheftepunkten, 
dem  âussern  und  innern  Ligamente,  straff  gespannt  erscheint,  so  dass  die 
gefaltete  Lidhaut  die  innere  Commissur  wie  beim  Epicanthus  bedeckt. 
Der  Lidschluss  ist  erschwert,  die  mit  demselben  verbundene  normale  Ver- 
schiebung  des  unteren  Lides  nach  Innen  Mit  aus.  Die  Thrânenpunkte 
stellen  sich  dabei  nach  oben.  Zur  Beseitigung  dièses  Zustandes  dient  die 
Durchschneidung  des  Lig.  palpebr.  externum  in  folgender  Weise:  Zwischen 
der  àusseren  Lidcommissur  und  dem  âusseren  Orbitalrand  wird  ein  sclimales 
vertical  gerichtetes  ovales  Stiick  aus  Haut  und  Muskel  geschnitten,  das 
Lig.  palpebr.  ext.  auf  einem  Haken  angespannt  und  durchschnitten  und 
wenn  der  Lidschluss  noch  unvoUkommerier  ist,  auch  die  Tarsoorbital- 
Fascie  zu  beiden  Seiten  des  Ligaments  parallel  dem  Lidrande  eingeschnitten. 


l)  Annales  d'oculistique,  1875.  t.  LXXIV.  p.  249. 
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Sodann  wird  die  Wunde  nach  oben  und  unten  hin  gelockert  und  durch 
zwei  Nâhte  in  horizontaler  Richtung  vereinigt.  Ist  Neigung  zu 
Ectropium  vorhanden,  so  wird  der  Schnitt  nur  durch  die  Haut  geftlhrt  und 
letztere,  besonders  am  unteren  Lide,  in  weiter  Ausdehnung  beweglich 
gemacht. 

In  einer  andern  Reihe  von  Fâllen  ist  der  Lidrand  erschlafft,  gefaltet 
und  scheint  zu  lang,  bisweilen  hângt  das  ganze  Lid  schlaff  herunter.  Das 
Auge  thrânt  bestândig.  Ist  nur  der  Lidrand  erschlafft,  so  wird  dicht  neben 
der  âusseren  Commissur  ein  halbmondformiges  Stiick,  dessen  Concavitàt 
nach  dem  Auge  zu  gerichtet  ist,  aus  Haut  und  Aponévrose  geschnitten. 
Biegung  und  Breite  des  Ausschnittes  mùssen  uni  so  ausgiebiger  sein,  als 
die  Lider  stârker  gespannt  werden  sollen.  Die  Nâhte  werden  in  der 
Richtung  der  Wunde  durch  Haut  und  Muskel  geïegt.  Bei  Erschlaffuug 
des  ganzen  Lides  wird  in  derselben  Weise  ein  Vfôrmigjes  Stiick  mit 
temporal wârts  gerichteter  Oeffnung  ausgeschnitten. 

Endlich  giebt  es  Fâlle  dieser  Art,  in  denen  die  Lider  derartig  erschlafft 
sind,  dass  die  iiussere  Lidcommissur  herabgesunken  ist.  Zur  gleichzeitigen 
Hebung  derselben  wird  neben  ihr  und  liber  dem  Lig.  palpebr.  ext.,  dessen 
Durchschneidung  sorgfâltig  vermieden  werden  muss,  ein  rechtwinkliges 
Stiick  aus  Haut,  Muskel  und  Aponévrose  geschnitten  und  die  Wânde  der- 
artig vereinigt,  dass  ihr  unterer  innerer  Wïnkel  mit  dem  obern  âussern 
zusammenfâllt.  Die  Grosse  des  auszuschneidcnden  Hautstlickes  richtet  sich 
nach  dem  zu  erzielenden  Erfolge.  —  Uebrigens  hat  Weber  dièse 
Operationen  nur  als  Typen  hingestellt,  welche  jedenreinzelnen  Palle  an- 
gepasst  werden  mlissen. 


Dritter  Abschnitt. 

Phlegmone  des  Thrânensackes.    Acute  Dacryocystitis. 

Die  Affection  macht  sich  durch  Rôthung  der  Haut  in  der  Umgebung 
des  inneren  Augenwinkels  und  durch  Anschwellung  der  Thriinensackgegend 
bemerklich.  Rothe  und  Anschwellung  breiten  sich  an  den  Lidern  entlang 
ans  und  selbst  die  Conjunctiva  sclerae  betheiligt  sich  durch  Hyperâmie 
und  Chemosis.  Auch  treten  heftige  Schmerzen  in  der  Umgebung  des  inneren 
Augenwinkels  hinzu. 

In  diesem  Stadium  ist  leicht  eine  Verwechselung  der  Phlegmone  des 
Thrânensackes  mit  einer  diffusen  Infiltration  des  subcutanen  Gewebes  der 
Umgebung  tnôglich.  Die  Diagnose  auf  Dacryocystitis  wird  gewûhnlich  durch 
die  Angabe  des  Krankén,  dass  schon  frtflier  Thrânenfliessen  und  Thrânen- 
sackcatarrh  bestanden  habe,  erleichtert.  Nach  kurzer  Zeit  sieht  man  ausser- 
dem  inmitten  der  diffusen  Anschwellung  eine  umschriebene  nach  Forni 
und    Lage    dem    Thrânensack    entsprechende  Geschwulst    sich    entwickeln, 
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wilhrend  die  allgemeine  Schwellung  und  der  klopfende  Schmerz  noch  eine 
Steigerung  erfâhrt,  die  Haut  ûber  der  Geschwulst  sich  noch  tiefer  rOthet, 
weiclier  wird,  Fluctuation  darbietet,  sich  ôffnet  und  der  im  Thrânensack 
eingeschlossene  Eiter  sich  entleert.  Der  Aufbruch  des  Abscesses  giebt 
eine  wesentliche  Erleichterung  und  in  glûcklichen  Fâllen  hôrt  damit  die 
Entzundung  auf;  die  Oeffnung  im  Sacke  schliesst  sich  wieder  und  die 
Thrânen  nehuien  wieder  ihren  normalen  Weg. 

Manchmal  bricht  auch  der  Eiter  nach  Perforation  des  Sackes  an  einer 
entfemten  Stelle  durch  die  Haut,  es  kommt  zur  Bildung  eines  Fistelganges, 
aus  welchem  anfânglich  sich  der  Eiter,  spâter  das  Thrânensecret  entleert 
(Thrânensackfistel).  Dieser  Zustand  giebt  namentlich,  wenn  der  Catarrh 
fortdauert,  zu  hâufigen  Recidiven  der  Phlegmone  Anlass. 

Aetiologie.  Phlegmone  des  Thranensackes  tritt  hâufig  in  Folge 
von  chronischem  Catarrh  der  Thranenwege  und  Stricturen  des  Thrânen- 
nasencanales  auf.  Periostitis  und  Caries  der  Nasenbeinknochen  bei  scrophu- 
lôsen  oder  syphilitischen  Personen  veranlassen  ebenfalls  acute  Dacryocystitis. 
Endlich  tritt  dieselbe  auch  als  idiopathische  Erkrankung  nach  Erkaltung  auf, 
bisweilen  mit  Erysipelas  der  Lider  und  des  Gesichtes. 

Behandlung.  Im  Beginn  der  Entzundung  lâsst  man  warme  Um- 
schlàge  machen,  Ruhe  und  Diât  beobachten  und  verordnet  ein  Abfùhrungs- 
mittel.  Beim  ersten  Zeichen  von  Fluctuation  hat  man  den  eitrigen  Inhalt 
des  Sackes  auf  die  eine  oder  andere  Weise  zu  entleeren.  Frtiher  machte 
man  gewohnlich  einen  Schnitt  von  aussen,  râumte  den  Sack  aus  und 
brachte  durch  die  kunstliche  Oeffnung  adstringirende  oder  sonstgeeignete 
Medicamente  direct  auf  die  Schleimhautauskleidung  des  Sackes.  Jetzt 
schonen  wir  umgekehrt  die  âussere  Haut  so  viel  als  môglich  und  verschaffen 
dem  Eiter  durch  Schlitzung  des  einen  oder  anderen  Thrànenrôhrchens  sowie 
durch  Incision  des  Lig.  internum  freien  Ausfluss  durch  das  Thranenrôhr- 
chen.  Warme  Umschlâge  begùnstigen  den  Eiterabfluss;  schliesslich  werden 
nôthigenfalls  noch  adstringirende  Einspritzungen  in  den  Sack  und  die  Son- 
dirung  des  Thrànencanales  vorgenommen.     (S.  den  vorigen  Abschnitt.) 

Snellen  verfâhrt  (nach  schriftlicher  Mittheilung)  wie  folgt:  Wenn 
bei  Thrànensackeiterung  der  Abscess  nach  aussen  durchzubrechen  droht, 
oder  wenn  sich  schon  eine  Fistel  gebildet  hat,  macht  er  durch  Haut  und 
vordere  Wand  des  Thranensackes  eine  ausgiebige  Wunde.  Durch  dieselbe 
wird  ein  môglichst  grosses  Stûck  Pressschwamm  in  den  Sack  eingefûhrt, 
und  1  bis  2  Mal  24  Stunden  darin  liegen  gelassen.  Ist  so  die  Oeffnung 
bedeutend  ausgedehnt,  so  wird  der  Schwamm  entfernt  und  die  ausgedehnte 
Schleimhaut  mit  in  Argentum  nitricumlosung  getauchte  Charpie  tûchtig  aus- 
gepinselt.  Dieser  Behandlung  folgt  gewohnlich  sehr  bald  vollkommene 
Heilung.  Nôthigenfalls  wird  hierauf  die  Sondirung  des  Thranennasen- 
ganges  fortgesetzt. 

Ist  es  bereits  zur  Fistelbildung  gekommen,  so  handelt  es  sich  vor 
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Allem  darum,  durch  eine  regelrechte  Sondenbehandlung  die  Thranenwege 
wieder  durchgângig  zu  machen.  Oft  wird  durcli  die  Sondirung  allem  sclion 
die  Schliessmig  der  Fistel  erzielt.  Weim  dieselbe  trotz  wiederhergestellter 
Wegsamkeit  des  Thrânennasencanales  offen  bleibt,  so  nmss  man  zu  einem  der 
operativen  Verfahren  greifen,  welclie  die  Schliessung  des  Fistelganges  und 
seiner  âusseren  Oeffnung  bezwecken.  Die  tibliclien  uns  zu  Gebote  stehen- 
den  Methoden  sind  die  Incision  des  Fistelganges,  die  Excision  der  innern 
Auskleidung  des  Ganges  und  die  blutige  Vereinigung  der  angefrischten 
Wundrander  durch  eine  oder  zwei  Suturen.  In  solchen  Fàllen  habe  ich 
mit  Vortheil  die  Galvanocaustik  angewandt.  Eine  Platindrahtsclilinge 
wurde  in  den  Fistelgang  eingefûhrt  und  naclidem  die  âussern  Bedeckungen 
sorgfaltig  vor  der  Bertibrung  mit  denselben  gescbtitzt  waren,  wurden  die 
Enden  derselben  mit  der  Batterie  in  Verbindung  gesetzt.  Einige  Maie 
musste  ich  die  Procedur  wiederholen,  aber  auch  so  gebe  icli  dem  Mittel 
den  Yorzug  vor  allen  anderen,  weil  die  Kranken  keinen  Schmerz  baben 
und  unmittelbar  binterber  ibren  Geschâften  nachgehen  kfmnen. 

Die  Zerstorung  des  Thrànensackes  wird  fur  die  schwersten  Fiille, 
in  denen  sicb  eine,  auch  nur  unvollstândige  Wiederherstellung  der  Weg- 
samkeit  des  Nasencanales  nicht  erwarten  lâsst,  aufgespart.  Es  sind  das 
die  Fiille,  in  denen  Knochen  und  Periost  angegriffen  sind,  der  Sack  zu 
wiederholten  Malen  entziindet  war,  eine  Fistel  mit  dauernder  eitriger  Ab- 
sonderung  besteht,  die  Haut  degenerirt  ist  und  sicb  der  Naseneanal  nicht 
àuffinden  lâsst.  Fut  die  Zerstorung  des  Sackes.giebt  es  sehr  viele  Methoden, 
aile  mussen  aber,  wenn  sie  anders  rationell  sein  wollen,  dieselben  Ziele 
verfolgen,  namlich  1)  Oblitération  der  Thranenrohrehen,  uni  die  Thrânen 
vom  Sack  fernzuhalten,  2)  Zerstorung  der  Schleimhaut  des  Thrànensackes, 
uni  den  letztern  zu  veroden. 

Zur  Zerstorung  der  Thranenrohrehen  benutzte  ich  frûher  zwei  Methoden, 
von  denen  ich  oft  in  Grâfe's  Hânderi  gûnstige  Resultate  gesehen  habe.  Ich 
fuhre  in  die  Rohrchen  kleine  dunne,  mit  einer  Schicht  pulverisirten  Hollen- 
steins  umgebene  Sonden  oder  sehr  feine  Darmseiten  ein  und  schiebe  sie 
l)is  in  <lcn  Sack  vor.  Von  Zeit  zu  Zeit  winl  die  Sondirung  wiederholt; 
<lit>  Darmseiten  Lâsst  man  liegen  und  wechselt  sic  tâglich  bis  Eiterung 
eingetretén  ist.  «rorauf  sich  die  Oblitération  von  selbst  maclit. 

In  (Ici-  letzten  Zeil  habe  ich  fur  diesen  Zweck  die  Galvanocaustik  mit 
ausgezeichnetem  Erfolge  in  Anwendung  L>ozogen.  Eine  Platindrahtschlinge 
wird  in  die  Rohrchen,  eingefuhrl  und  zum  Weissglûhen  gebracht,  hierauf 
gegen  die  innere  Wand  <U>*  Rohrchens  angedrûckt,  bis  dieselbe  zerstort 
ist.  Der  Verschluss  tritt  sein-  rascb  ein,  wo  nicht,  vrird  das  Verfahren 
wiederholt. 

Auf  der  Schleimhaut  des  Thrànensackes  Lâsst  sich  eine  zu  schliesslioher 
Verôdung  rahrende  ans^ebreitete  Eiterung  durch  das  Glûheîsen  oder  die 
galvanocaustische  Schlinge  oder  durch  àetzmittel,  me  die  Wiener  Aétzpasta, 
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die  Pasta  von  Canquoin  oder  der  Hôllensteinstift  herstellen.  Mag  man 
auf  die  eine  oder  andere  Weise  vorgehen,  immer  hat  man  zunâchst  die 
vordere  Wand  des  Thrânensackes  ausgiebig  zn  spalten,  bis  die  Wunde 
weit  genug  auseinandergezogen  werden  kann  und  so  die  Schleiinhaut  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  der  Aetzung  zugânglich  wird. 

Die  Cauterisirung  mit  dem  Gltiheisen  nach  Desmarres  gescliieht  mit 
einem  kleinen,  weissgltihenden  Eisen  von  der  Form  eines  winklig  gebogenen 
Stilets,  das  zur  Conservirung  der  Wârme  in  einiger  Entfernung  von  der 
Spitze  eine  kuglige  Anschwellung  trâgt.  Wâhrend  man  das  Gltiheisen 
sorgfâltig  anf  die  Mtindung  der  Thrânenrôhrchen,  die  Kuppel  des  Sackes 
und  den  Anfang  des  Thrànennasencanales  applicirt,  schiïtzt  man  das  Auge 
durch  eine  kalte  Compresse  und  làsst  sich  die  àussere  Wunde  durch  Haken 
auseinanderziehen.  Die  Méthode  macht,  abgesehen  davon,  das  s  die  Proce- 
dur  den  Kranken  zu  erschrecken  geeignet  ist,  leicht  Yerletzungen  des 
Périostes  und  des  Knochen,  und  hinterlâsst  oft  eine  eingezogene  entstellende 
Narbe  am  inneren  Lidwinkel. 

Das  Gltiheisen  ist  daher  ganz  durch  die  Galvanocaustik  verdràngt. 
Man  benutzt  eine  Platindrahtschlinge  mit  Holzgriff  und  kleiner  Kugel  am 
freien  Ende,  welche  in  den  Sack  eingeftihrt  wird.  Die  beiden  Stromgeber 
gehen  am  unteren  Ende  des  Holzgriffs  in  den  Platindraht  iiber;  durch  einen 
in  der  Mitte  des  Griffes  angebrachten  Federmechanismus  mit  Knopf  zum 
Aufdrticken  làsst  sich  der  Strom  nach  Belieben  unterbrechen. 

Bei  Anwendung  von  Aetzmitteln  muss  man  stets  grosse  Sorgfalt  auf 
die  Cauterisirung  der  Einmtindungsstelle  der  Thrânenrôhrchen  in  den  Sack 
verwenden  und  das  Aetzmittel  leicht  tiber  die  tibrige  Schleimhautflâche 
gleiten  lassen.  Die  Aetzung  verursacht  fast  keinen  Schmerz,  giebt  zu 
keiner  erheblichen  Keaction  Anlass;  tibrigens  lâsst  sich  derselbe  immer 
durch  kalte  Umschlâge  und  Druckverband  vorbeugen. 

Will  man  die  Verodung  des  Sackes  durch  solide  Aetzmittel  bewirken, 
so  bedient  man  sich  mit  Vortheil  des  Aetzmittel trâgers  von  Delgado1). 
Die  beweglichen  Klappen  derselben  drangen  die  Wundrànder  weit  auseinander 
und  gestatten  die  directe  Application  des  Causticum  auf  die  Einmtindungs- 
stelle der  Thrânenrôhrchen.  Nach  achtundvierzig  Stunden  wird  die  dicke 
Eschara  von  der  Schleimhaut  entfernt  und  durch  einen  fest  angelegten 
Druckverband  die  Flâchen  des  Sackes  gegeneinander  gepresst. 

Misserfolge  hângen  manchmal  von  einer  Degeneration  der  verdickten 
und  deshalb  der  Einwirkung  des  Causticum  schwer  zugânglichen  Schleim- 
haut ab.  Es  kann  in  solchem  Palle  die  vorgângige  Abtragung  der  Schleim- 
hautauskleidung  nothwendig  werden. 

Berlin  in  Stuttgart  hat  eine  lieihe  von  Fâllen  veroffentlicht,  in  denen 
er  Verodung  des  Sackes  allein  durch  Abtragung  der  Schleimhaut,    die    er 
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bald   ganz,    bald   nur    theilweise   und    in    niehreren   Sitzungen   entfernte, 
erzielt  hat. 

Was  die  Methoden  zur  Herstellung  einer  kûnstliclien  Verbindung 
zwischen  Thrânensack  und  Nasenhôhle  durch  Perforirung  des  Thrânenbeins 
anbetrifft,  Versuche,  die  von  Feltz  und  Giraud-Teulon  wieder  auf- 
genornmen  sind,  so  ist  ihre  Wirksamkeit  niemals  bewiesen;  nach  unsern 
heutigen  Kenntnissen  der  Hystologie  und  pathologischen  Anatomie  der 
Knochen  lâsst  sich  voraussetzen,  dass  derartige  Versuche  auch  niemals 
Erfolge  werden  aufweisen  kônnen. 

Vierter  Abschnitt. 

Entzûndung  der  Thrânendruse  (Dacryoadenitis)  Hypertrophie  und 
Geschwlilste  der  Thrânendruse. 

1.  Entztlndung  der  Thrânendruse  kommt  hôchst  selten  vor  und  ist 
von  rnehr  oder  weniger  bedeutender  Anschwellung  in  der  Gegend  des 
obern  âussern  Kandes  der  Augenhôhle,  von  Schwellung  und  Hyperâmie  des 
obéra  Lides  und  Chemosis  der  Conjunctiva  begleitet.  Die  Drûsengeschwulst 
kann  so  bedeutend  werden,  dass  der  Augapfel  nach  unten  und  innen  ver- 
dràngt  und  in  seinen  Bewegungen  nach  oben  und  aussen  gehindert  wird. 

Selten  tritt  die  Entziindung  acut  auf,  in  welchem  Fallë  die  angegebene 
Stelle  sich  sehr  schrnerzhaft  auf"  Berûhrung .  zeigt  und  die  Anschwellung 
bedeutende  Dimensionen  erreicht.  Es  zeigt  sich  Fluctuation,  die  Haut  bricht 
auf  und  es  entleert  sich  Eiter.  Nach  einiger  Zeit  kann  sich  die  Oeffnung 
wieder  schliessen  oder  als  "Thr âne n drus enfis tel,  aus  welcher  die 
Thrânen  aasfliessen,  fortbestehen.  Auch  die  chronische  Entztlndung  kann 
zu  diesem  Ausgang  fûhren. 

Die  acute  Entztindung  ist  mehrfach  doppelseitig  beobachtet;  sie  ent- 
steht  durch  Verletzung  oder  Erkâltung.  Die  chronische  Forai  kann  nach 
langwierigen  Conjunctiviten  und  Keratiten  mit  starker  Epiphora  zu  Stande 
kommen. 

Die  Behandlung  erfordert  bei  der  acuten  Dacryoadenitis  eine 
energische  Antiphlogose:  Blutegel  und  spâter  Cataplasmen.  Sobald  sich 
Fluctuation  zeigt,  muss  der  Abscess  dnrch  einen  ausgiebigen  Schnitt  ge- 
Offnet  werden.  Die  chronische  Form  behandelt  man  mit  Jod  und  Queck- 
silbersalbe. 

2.  Hypertrophie  der  Thriinendrïise  erzeugt  eine  sich  langsam  und 
schmerzlos  entwickelnde,  umschriebene,  gelappte,  bisweilen  ziemlich  harte 
Qeschwulst  von  bedeutender  GrOsse,  welche  Storungen  in  den  Bewegungen 
des  Augapfels  und  des  obern  Lides  verursacht. 

Die  Hypertrophie  entsteht  in  Folge  wiederholter  Anfalle  von  Thranen- 
drusenentzûnduug;  besonders  aber  hat  man  sie  bei  Kindern  und  selbst  bei 
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Neugeborenen  im  Zusammenhang  mit  noch  anderen  Èntwickelungsfehlern 
des  Auges  (s.  o.  Epicanthus)  beobachtet.  Man  kann  die  Geschwulst  durch 
Jod  und  Quecksilbersalben  zu  zertheilen  suchen;  wenn  sie  indess  durch  ihre 
Grosse  den  Kraukeu  erheblich  beeintrâchtigt ,  so  wird  die  operative  Ent- 
fernung  erforderlich. 

3.  In  der  Thrânendruse  sind  fibrose  und  sarcomatôse  Geschwiilste, 
Hydatidencysten  und  als  seltenes  Vorkommniss  Krebs  beobachtet. 

Die  als  Dacryops  bekannte  cystenfôrmige  Erweiterung  der  Thrânen- 
drùsenausfuhrungsgânge  ist  bereits  bei  Gelegenheit  der  Lidgeschwillste 
S.  504  erwàhnt  worden. 


Funfter  Abschnitt. 

Operationen  der  Thrânendruse. 

Die  Opération  der  Thr&nendrûsenfistel  bietet  keine  anderen 
Schwierigkeiten,  als  die  einer  definitiven  Verschliessung  des  Fistelganges. 
Man  hat  zu  dieseni  Zweck  in  geschmolzenen  Hôllenstein  getauchte  Sonden 
und  weissgliihende  Nadeln  in  die  Fistel  eingebracht;  in  gleicher  Weise  hat 
man  die  galvanocaustische  Méthode  und  âtzende  Injectionen  angewandt, 
auch  die  blutige  Vereinigung  der  Fisteloffnung,  nach  vorheriger  Anfrischung 
der  Wundrànder,  hat  man  vorgenommen.  Bowman1)  hat  durch  Anlegung 
einer  kûnstlichen  Oeffnung  auf  der  conjunctivalen  Flâche  des  obern  Lides 
eine  dauernde  vollstândige  Heilung  erzielt.  Er  verfuhr  dabei  folgender- 
massen:  Ein  einfacher  Seidenfaden  wurde  an  beiden  Enden  mit  einer  Nadel 
versehen;  die  eine  Nadel  wurde  in  die  àussere  Fisteloffnung  eingefuhrt 
und  etwas  in  der  Kichtung  nach  oben  durch  Lid  und  Conjunctiva  durch- 
gestochen  und  das  Fadenende  aus  dem  obern  Conjunctivalblindsack  wieder 
herausgeleitet.  In  gleicher  Weise  wurde  das  andere  Fadenende  mit  der 
andern  Nadel  in  der  Entfernnng  von  V2  cm  von  der  ersten,  etwas  nàher 
dem  angewachsenen  Rande  des  Lides,  durch  die  Conjunctiva  durchgefuhrt, 
beide  Fâden  an  der  âussern  Lidcommissur  nach  aussen  geleitet  und  auf 
der  Schlàfe  befestigt. 

Zehn  Tage  darauf  Einfuhrung  eines  starkern  Fadens,  der  etwas  mehr 
Reizung  als  der  erste  bewirkte.  Schliesslich  schloss  Bowman  nach  Ex- 
cision des  kurzen  Hautcanales  die  àussere  Fisteloffnung  durch  zwei  Serres- 
fines.  Vier  Tage  spater  wurde  der  Faden  ausgezogen;  die  Wunde  war 
vernarbt. 

Die  Exstirpation  der  Thrânendruse  kann  durch  die  Entwicklung 
von  Geschwûlsten  in  der  Drûse  selbst  oder  in  ihrer  Nachbarschaft,  sowie 
durch  Hypertrophie  und  Induration  der  Druse  nothwendig  werden.   Sie  ist 
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auch  von  Z.  Laurence1)  gegen  hartnâckiges,  jedem  andern  Mittel  wider- 
stehendes  Thrânenfliessen  angerathen  und  mehrfach  ausgefûlirt. 

Handelt  es  sich  um  Hypertrophie  oder  eine  Geschwulst,  so  beginnt 
rnan  mit  einem  parallel  dem  Orbitalrande  gefuhrten  Hautschnitt  ûber  der 
Geschwulst  von  ausreichender  Lange,  um  die  vordere  Partie  des  Tumors 
bloss  zu  legen.  Man  kann  auch,  bevor  man  einschneidet,  das  Lid  stark 
abwârts  ziehen  und  das  Messer  den  sorgfâltig  rasirten  Augenbrauenbogen 
entlang  fûhreu.  Wenn  es  die  Grosse  der  Geschwulst  erfordert,  kann  man 
nach  Velpeau's  Rath  die  aussere  Lidcommissur  bis  zur  Schlàfe  spalten 
und  dadurch  die  beiden  âussern  Drittel  des  Orbitalrandes  blosslegen. 

Die  so  offen  vorliegende  Drûse  wird  mit  einem  Haken  oder  einer 
Hakenpincette  gefasst,  vorgezogen  und  aus  ihren  Verbindungen  mit  Messer 
oder  Scheere  gelôst.  Bei  einfacher  Induration  brâucht  man  den  Finger 
oder  den  Scalpellstiel  zur  Auslôsung.  Nach  Entfernung  des  Tumors  hat 
man  die  Hôhle  mit  dem  Finger  sorgfâltig  zu  exploriren,  um  sich  zu  ver- 
gewissern,  dass  nichts  Krankhaftes  zurûckgeblieben.  Nachdem  die  Blutung 
gestillt,  wird  die  Wunde  gereinigt  und  durch  Sufuren  geschlossen.  Ein 
Druckverband  bringt  den  Augapfel  wieder  in  seine  normale  Lage  und  nâhert 
zugleich  die  Wânde  der  vorhin  vom  Tumor  eingenommenen  HOhIe  wieder 
einander. 

Das  von  Laurence  fur  die  Exstirpation  der  gesunden  Thrânendruse 
angegebene  Verfahren  ist  folgendes:  In  vollstândiger  Narcose  wird  die 
Haut  unmittelbar  unter  dem  âussern  Drittel  des  Orbitalrandes  mit  einem 
schmalen  langen  Messer  gespalten,  hierauf  die  Fascie  durchschnitten  und 
so  an  der  Stelle,  wo  die  Thrânendruse  sitzt,  in  die  Orbita  eingedrungen. 
Die  Glandula  lacrymalis  lâsst  sich,  wenn  man  den  kleinen  Finger  die 
knôcherne  Orbitalwand  entlang  gleiten  lâsst,  leicht  als  ein  glatter,  runder, 
fester  KOrper  wahrnehmen. 

Findet  man  dennoch  bei  der  Aufsuchung  der  Druse  mit  dem  Finger 
Schwierigkeiten,  so  soll  man  nach  Laurence  die  âussere  Commissur  durch 
einen  horizontalen ,  an  den  ersten  sich  anschliessenden  Schnitt  erweitern, 
und  so  einen  dreieckigen,  mit  der  Spitze  nach  aussen  gerichteten  Haut- 
lappen  bilden,  worauf  die  Auffindung  der  Drtise  viel  leichter  wird.  Die 
DrUse  wird  mit  einem  Doppelhaken  gefasst,  vorgezogen  und  mit  dem  Sal- 
pell  herausprâparirt.  Die  Blutung  stillt  man  durch  Bespritzen  mit  kaltem 
Wasser.    Die  Wunde  wird  durch  ein  paar  Nâhte  geschlossen. 


*)  S.  Compte  rendu  du  congrès  ophthalmologique  de  Paris  de  1867.  p.  35. 
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Krankheiten  der  Orbita 


Erster  Abschnitt 

Entzûndung  des  orbitalen  Zellgewebes  (Phlegmone  der  Orbita)  und 
der    Tenon'schen    Kapsel.     Periostitis,    Caries    uud    Nécrose    der 

Orbitalwânde. 

1)  Entzûndung  des  orbitalen  Bindegewebes  giebt  sich  von 
vornherein  durch  erysipelatôse  Lidschwellung  und  serôse  Chemosis  der 
Conjunctiva  zu  erkennen.  Der  Kranke  klagt  tiber  Schmerzen  in  der  Tiefe 
der  Orbita  und  hat  Supra-  und  Infraorbitalneuralgie.  Gleichzeitig  treibt 
sich  der  Augapfel  immer  stârker  vor  und  wird  in  seiner  Beweglichkeit 
nach  jeder  Richtung  hin  beschrânkt.  Die  Entzûndung  kann  so  hochgradig 
werden,  dass  das  Auge  vollstândig  seine  Beweglichkeit  einbtisst  und  der 
Lidschluss  wegen  excessiver  Chemosis  unmôglich  wird.  Erhebliche  Empfind- 
lichkeit,  Fieber  und  selbst  Delirien  kônnen  den  Zustand  begleiten. 

Die  Entzûndung  entwickelt  sich  gewohnlich  sehr  rasch,  selten  nimrnt 
sie  einen  langsamen  Verlauf.  Im  letztern  Falle  treten  aile  Symptôme 
weniger  stark  hervor.  Nur  ausnahmsweise  endigt  die  Phlegmone  der 
Orbita  in  Zertheilung,  meistens  geht  sie  in  Suppuration  iiber.  Die  Haut 
der  Lider  wird  dann  violettfarben,  die  Geschwulst  spitzt  sich  zu  und  zeigt 
mehr  oder  weniger  deutliche  Fluctuation.  Schliesslich  bricht  der  Abscess 
auf  dem  Lide  oder  in  den  Conjunctivalblindsack  auf. 

Das  Sehvermôgen  kann  ganz  intact  bleiben;  nur  selten  tritt  Neuritis 
optica  mit  consecutiver  Sehnervenatrophie  hinzu.  Man  hat  auch  Netzhaut- 
ablosung  oder  eitrige  Choroiditis  beobachtet  und  dièse  Complicationen  aus 
dem  Zusammenhang  der  subchoroidalen  Lymphbahnen  mit  denen  der 
Tenon'schen  Kapsel  erklârt  (Schwalbe). 

Eine  mehr  gutartige  Form  dieser  Affection,  die  ihren  Sitz  ausschliess- 
lich  in  der  fibrosen  Huile  des  Auges  hat,  ist  als  Capsulitis  oder  Ent- 
ztindung  der  Tenon'schen  Kapsel  beschrieben  worden.  Die  Symptôme 
derselben  sind  weniger  lebhaft,  als  bei  der  Phlegmone  der  Orbita  und  be- 
schrànken  sich  auf  eine  leichte  Lidschwellung,  die  auch  ganz  fehlen  kann, 
auf"  subconjunctivale  Injection  mit  Chemosis,  unbedeutenden  Exophthalmus 
und  Beweglichkeitsbeschrànkung  des  Auges,  die  bei  unveràndertem  Seh- 
vermôgen  Diplopie  erzeugen  kann.  Capsulitis  ist  nach  Verletzungen  der 
Kapsel,  bei  Panophthalmitis,  im  Gefolge  von  GesichCserysipel  und  als  idio- 
pathische  Form  nach  Erkaltungen  beobachtet. 

2)  Periostitis  der  Orbita  zeigt  in  der  allerdings  seltenen  acuten 
Form  viel  Aehnlichkeit  mit  der   orbitalen  Phlegmone.    Fur  die  Periostitis 
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charakteristisch  sind  heftige  Schmerzen  bei  Druck  auf  den  Orbitalraud; 
ferner  zeigen  sich  die  Lider  nicht  sogleich  so  angeschwollen  und  gerôthet, 
wie  bei  der  Zellgewebsentztindung,  endlich  ist  die  Entziindung  oft  mehr 
uinschrieben,  der  Augapfel  nacb  der  einen  oder  der  andern  Seite  verdrângt 
und  seine  Beweglichkeit  in  der  einen  Kichtung  stârker  beschrânkt,  als  in 
der  andern.  Die  Schmerzen  kônnen  sehr  bedeutend  und  mit  allgemeiner 
Abgeschlagenheit  verbunden  sein.  Manchmal  kommt  es  sehr  rasch  zur 
Suppuration;  der  Eiter  kann  das  Periost  ablôsen,  zu  Nécrose  der  knôchernen 
Wandungen  und  zur  Bildung  einer  abnormen  Communication  mit  einer  der 
Nachbarhôhlen  fûhren. 

Die  chronische  Periostitis  nimmt  einen  viel  langsamern  Verlauf, 
Schmerzen  um  die  Orbita  und  leichte  Schwellung  des  obern  Lides  sind 
die  Begleiterscheinungen.  Sie  kann  ihren  Ausgang  in  einen  intraorbitalen 
Abscess  mit  Caries  und  Nécrose  der  knôchernen  Wandung,  oder  in  Zer- 
theilung  mit  Hinterlassung  einer  Periostverdickung  oder  einer  Exostose 
nehmen. 

3)  Caries  und  Nécrose  der  Orbita  kônnen,  wie  aus  Obigem  her- 
vorgeht,  als  Folgen  einer  Periostitis  auftreten.  Hâufig  indess  beginnt  die 
Krankheit  im  Knochen  selbst  und  hat  bald  ihren  Sitz  in  der  Tiefe  der 
Augenhôhle,  bald  am  Orbitalrande  und  zwar  mit  Vorliebe  im  untern  oder 
obern  àusseren  Umfange.  Bei  tiefem  Sitze  im  Grande  der  Orbita  kann 
die  Affection  Exophthalmus,  Schmerzen  und  Fieberbewegung  erzeugen.  Caries 
des  Orbitalrandes  giebt  sich  zuerst  durch  Oedem  und  Schwellung  des  be- 
theiligten  Lides  mit  nachfolgender  Conjunctivitis  zu  erkennen.  Nach  einiger 
Zeit  entsteht  Fluctuation  und  schliesslich  bricht  der  Eiter  durch  die  àusseren 
Bedeckungen  des  Lides  oder  in  den  Conjunctivalsack  durch. 

Auch  nach  erfolgtem  Aufbruch  des  Abscesses  verschwinden  die  ent- 
ziindlichen  Symptôme  seitens  der  Haut  und  der  Conjunctiva  nicht  voll- 
stândig  und  die  Suppuration  dauert  fort.  Es  bildet  sich  ein  Fistelgang, 
der  auf  die  rauhe  Oberflàche  des  entblôssten  Knochens  oder  auf  eine  be- 
wegliches  Knochenstuck  (Sequester)  fiïhrt.  Die  àussere  Fistelôfftmng  be- 
deckt  sich  mit  Granulationen,  die  Rander  ziehen  sich  ein  und  verwachsen 
nach  dem  Aufhôren  der  Eiterung  mit  dem  Knochen.  Schliesslich  wird 
auch  die  Fascia  tarsoorbitalis  ebenfalls  nach  der  erkranten  Stelle  des 
Knochens  hingezogen.  In  Folge  ihrer  Verkûrzung  kann  das  Lid  ectro- 
pionirt  werden. 

Schliesst  sich  die  Fistel,  bevor  die  Eiterung  aufgehôrt,  so  wird  der 
Eiter  in  der  Tiefe  zurûckgehalten  und  die  entztïndlichen  Erscheinungen 
(Exophthalmus,  Schmerzen,  Fieber)  kehren  wieder.  Die  Krankheit  kann 
in  dieser  Weise  Jahre  lang  sich  hinziehen,  ehe  die  Eiterung  aufhôrt. 
Manchmal  nimmt  sie,  meist  wenn  es  zur  Ausstossung  eines  Sequesters 
kommt,  einen  schnellern  Verlauf. 

Aetiologie.     Phlegmone  der  Orbita  wird  nach  schweren  Allgemein- 
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erkrankungen  (Typhus,  schwerer  Scarlatina,  Puerperalfieber,  Kotz,  eitriger 
Meningitis),  nach  dem  Eindringen  eines  fremden  Kôrpers  in  das  subcutane 
Gewebe  und  nach  Operationen  am  Thrânensack  oder  an  der  Thrânendrùse 
beobachtet.  Manchmal  ist  sie  Begleiterin  eines  Gesicht-  und  Liderysipels. 
Endlich  entwickelt  sie  sich  im  Gefolge  einer  Periostitis  der  Orbita. 

Die  Periostitis  folgt  auf  Contusionen  und  Wunden  der  Orbitalregion 
oder  entsteht  durch  Fortpflanzung  einer  Periostitis  der  Nachbarhôhle,  des 
Sinus  frontalis,  maxillaris  und  der  Schâdelhohle.  Sie  ist  hàufiger  in  der 
Jugend  als  im  erwachsenen  Alter. 

Caries  der  Augenhôhlenwânde  beobachtet  man  haufig  bei  scrophulosen 
Kindern  und  nach  gelegentlichen  Verletzungen ,  z.  B.  nach  einem  Fall. 
Zuweilen  setzt  sich  eine  syphilitische  Caries  der  Nasenbeine  bis  in  die 
Orbita  fort.  Ebenso  kônnen  carcinomatôse  und  andere  Neubildungen  in 
den  Nachbarhohlen  Eiterung  und  Durchlôcherung  der  Augenhôhlenwânde 
bedingen.  Endlich  hat  man  bei  Greisen  Caries  oder  Nécrose  der  obern 
Wand  der  Orbita,  ohne  nachweisbare  Ursache  beobachtet. 

Die  Prognose  der  Phlegmone  der  Orbita  ohne  Periostitis  ist  an  und 
fur  sich  nicht  schwer,  da  die  Affection  rasch  nach  Ausstossung  der  eitrigen 
Producte  erlischt.  Schwer  wird  sie  durch  die  Môglichkeit  einer  Fortpflan- 
zung des  Processes  auf  die  Schâdelhohle  und  durch  ihre  oben  erklârte 
Gefâhrdung  des  Sehvermôgens. 

Die  Bedeutung  einer  orbitalen  Periostitis  richtet  sich  nach  dem  Sitz 
und  dem  Stadium  der  Krankheit.  Kommt  sie  .von  Anfang  an  zur  Be- 
handlung,  hat  sie  ihren  Sitz  in  der  Nâhe  des  Augenhôhlenrandes  und  wird, 
sobald  sich  Fluctuation  zeigt,  sofort  eingeschritten,  so  kann  die  Affection, 
ohne  benachbarte  Partieen  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  schnell  erlôschen. 
Nimmt  dagegen  die  Periostitis  die  Tiefe  der  Orbita  ein,  so  steht  Betheili- 
gung  der  Schâdelhohle,  Verdickung  des  Périostes  oder  Exostosenbildung 
mit  bleibendem  Exophthalmus,  mehr  oder  weniger  vollstândige  Erblindung 
oder  Augenmuskellâhmung  zu  befùrchten. 

Caries  und  Nécrose  der  Augenhôhlenwânde  haben  immer  eine  schwere 
Prognose.  Hat  die  Affection  ihren  Sitz  am  Kande  der  Orbita,  so  kann  sie 
Ectropium  hinterlassen ,  wenn  in  der  Tiefe,  kann  sie  durch  das  Foramen 
opticum,  die  Fissurae  orbit.  sup.  und  inf.  hindurch  sich  weiter  verbreiten; 
oder  es  kann  der  Eiter  nach  Zerstôrung  des  Orbitaldaches  in  die  Schâdel- 
hohle eindringen.  Bei  schwachen  Kindern  kann  allein  schon  die  lang- 
wierige  Eiterung  Erschôpfung  und  tôcltlichen  Ausgang  bedingen. 

Behandlung.  Ausser  nach  vorausgegangener  Verletzung  ist  jede 
Antiphlogose  contraindicirt.  Warme  Cataplasmen,  Krâuterkissen,  Ein- 
reibungen  von  grauer  Salbe  mit  Belladonnaextract  bilden  die  locale  Be- 
handlung. Die  Allgemeinbehandlung  hat  dem  Allgemeinzustande  und 
einer  etwa  vorhandenen  syphilitischen  oder  scrophulosen  Diathese  Rechnung 
zu  trageu, 
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Sobald  das  Vorhandensein  von  Eiter  vermuthet  werden  darf,  soll  man 
keinen  Augenblick  mit  der  Erôffnung  warten.  Nur  wenn  man  Grund  hat, 
anzunehmen,  dass  das  Periost  nicht  betheiligt  ist,  darf  man  zuwarten,  bis 
es  môglich  wird,  den  Abscess  auf  der  Innenseite  des  Lides  zn  offnen.  In 
zweifelhaften  Fâllen  kann  man  sich  iiber  das  Vorhandensein  von  Eiter 
durcb  Einstich  mit  dem  Probetrocart  in  der  unter  dem  Augenhôhlenrande 
hinziehenden  Augenlidfurche  Gewissheit  zu  verschaffen  snchen.  Bei  dent- 
licher  Fluctuation  giebt  man,  wenn  irgend  môglich,  der  Erôffnung  des 
Abscesses  durch  die  Conjunctiva  den  Vorzug. 

Die  Erôffnung  dieser  Abscesse  bietet  um  so  grôssere  Schwierigkeiten 
dar,  je  tiefer  sie  sitzen  und  je  undeutlicher  das  Fluctuationsgeftihl  ist. 
Man  kann  manchmal  gezwungen  sein,  tief  in  die  Augenhôhle,  welche  in 
sagittaler  Richtung  beim  Erwachsenen  etwa  4,5  cm  misst,  einzugehen.- 
Unter  diesen  hôchst  ungûnstigen  Umstânden  stôsst  man  ein  spitzes  Bistouri 
an  der  Stelle,  wo  die  phlegmonôse  Entzundung  den  Augapfel  verdrângt  zu 
haben  scheint,  zwischen  Augapfel  und  Orbitalwand  ein,  und  folgt  der 
Augenhôhlenwand,  deren  Richtung  man  dabei  gegénwârtig  haben  mùss. 
Beim  Eingehen  an  der  medialen  Seite  vom  Augapfel  hat  man  also  das 
Messer  schief  nach  hinten  und  aussen,  dagegen  dasselbe  nach  hinten  und 
innen  zu  richten,  wenn  man  an  der  lateralen  Augenhôhlenwand  entlang 
geht.  In  beiden  Fâllen  muss  das  Messer  in  horizontaler  Richtung  und 
mit  Vorsicht  vorgeschoben  werden,  um  nicht  eine  Knochenplatte  zu  durch- 
stossen. 

Im  Allgemeinen  ist  es  besser,  zu  fruh  als  zu  spât  zu  punctiren. 
Operirt  man  zu  frùh,  d.  h.  entleert  man  hochstens  eine  geringe  Quantitàt 
Eiter  oder  nur  Blut,  so  wird  schon  durch  den  Einstich  in  das  entziïndete 
Gewebe,  durch  Blutentleerung  und  die  Erôffnung  einiger  kleiner  Eiter- 
hôhlen  der  entzundliche  Prozess  gemâssigt.  Ausserdem  offnen  sich  nun 
die  kleinen  Abscesse  leichter  in  den  Stichcanal,  als  wenn  sie  sich  einen 
besonderen  Weg  nach  aussen  bahnen  mussen,  selbst  wenn  sich  der  Eiter 
auch  erst  nach  der  Punction  bildet. 

Nach  Entleerung  des  Eiters  hùte  man  sich,  warmes  Wasser  in  die 
Abscesshôhle  zu  injiciren,  da  sich  dasselbe  leicht  im  Bindegewebe  verbreiten 
und  Entzundung  und  Eiterung  noch  steigern  kônnte.  Dagegen  suche  man 
sich  durch  âusserst  vorsichliges  Eingehen  mit  der  Sonde  liber  das  Ver- 
halten  des  Périostes  und  des  Knochens  Auskunft  zu  verschaffen.  Wenn 
man  das  Periost  verdickt  oder  gar  durch  Eiter  abgelôst  findet,  so  ist 
dringend  eine  tiefe  Incision  zur  Aufhebung  der  hôchst  schmerzhaften 
Spannung  des  Périostes  und  um  weitere  Abhebung,zu  verhùten,  geboten. 
Durch  eine,  zwischen  die  âusseren  Wundrander  eingelegte  Charpiemasse 
wird  einer  zu  fruhen  Vereinigung  vorgebeugt.  Weist  die  Sonde  einen 
loscn  Sequester  nach,  so  muss  derselbe  nôthigenfalls  unter  Erweitcrung 
dei  Wunde  ausgezogen  werden.     Wenn   ein  ûbel   ausschender  Eiter  abge- 
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sondert  wird  und  die  Suppuration  sich  in  die  Lange  zieht,  sind  Ein- 
spritzungen  von  antiseptischen  Lôsungen  (Bor-  oder  Salicylsâure), 
weiterhin  schwache  Adstringentien  oder  Einfuhrung  von  Charpiebâuschen 
mit  leicht  reizenden  Salben  am  Platze.  Erst  wenn  die  Sonde  nicht  mehr 
auf  rauhe  Knochen  kommt,  vielmehr  die  Abscesshôhle  sich  mit  Granulationen 
ausfiïllt,  darf  man  die  âussere  Oeffuung  sich  schliessen  lassen. 

Gegen  die  bisweilen  nach  der  Heilung  zurtickbleibende  Vortreibung 
des  Augapfels  wendet  man  den  Druckverband  an.  Die  Narbenretraction 
in  den  àusseren  Bedeckungen  kann  nach  der  Heilung  des  Abscesses  noch 
einen  operativen  Eingriff  nothwendig  machen  ;  man  hat  auch  versucht,  der- 
selben  durch  zeitweise  Zusammennàhung  der  Lidrânder  (Blepharoraphie  s.  o.) 
vorzubeugen. 


Zweiter  Abschnitt. 

Yerletzungen  und  fremde  Kôrper  in  der  Augenhohle.    Emphysem. 

Hâmorrhagien. 

1)  Verletzungen  der  Augenhohle  kônnen  durch  die  nachfolgende 
Entziindung  des  Augenhôhlenbindegewebes ,  durch  Periostitis  oder  durch 
unmittelbares  Eindringen  des  verletzenden  Werkzeuges  in  den  Sehnerven, 
oder  gar  in  die  Schâdelhôhle  gefahrlich  werden.  Dasselbe  gilt  von  fremden 
Kôrpern,  die  in  der  Augenhohle  stecken  geblieben  sind.  Manchmal  ver- 
weilen  selbst  ziemlich  grosse  Kôrper  lange  Zeit  in  der  Augenhohle,  ehe 
sie  entziindliche  Symptôme  hervorrufen. 

Wenn  durch  die  Yerletzung  eine  Fractur  der  Augenhôhlenwand  ent- 
standen  ist,  so  hàngt  die  Bedeutung  von  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung 
des  Bruches  ab.  Eine  einfache  Verletzung  des  Augenhohlenrandes  kann 
ohne  Zwischenfall  heilen,  eine  gleichzeitige  Fractur  der  Keilbein-  oder  Stirn- 
beinzellen  wird  gewôhnlich  von  Emphysem  der  Augenhohle  und  der  Lider 
begleitet.  Eine  Verletzung  des  Orbitaldaches  ist  gefahrlich  wegen  der 
Nachbarschaft  des  Gehirns  und  seiner  Hûllen;  letztere  kônnen  auch  noch 
mehrere  Tage  nach  stattgehabter  Verletzung  entzundlich  reagiren. 

Die  Behandlung  der  Augenhôhlenverletzungen  ist  Anfangs  eine 
antiphlogistische  (Blutegel,  kalte  Umschlage);  wenn  es  trotzdem  zur 
Eiterung  kommt,  hat  man  den  Eiter  schleunigst  zu  entleeren.  Jeder  fremde 
Kôrper  muss,  sobald  seine  Gegenwart  nachgewiesen  ist,  ausgezogen  werden. 
Wenn  man  seinen  Sitz  und  seine  Beschaffenheit  erkannt  hat,  erweitert 
man  die  Eingangswande,  oder  bahnt  sich,  falls  die  letzteren  bereits  wicder 
geschlossen  sein  sollten,  einen  Weg  durch  einen  Schnitt  in  den  Bindehaut- 
sack,  selbstverstàndlich  unter  sorgfiiltiger  Schonung  des  Auges. 

2)  Emphysem  ist  die  Folge  von  Lufteintritt  in  das  Bindegewebe 
der  Orbita.    Dasselbe  treibt  den  Augapfel  vor  und  giebt  sich  dem  Gefuhl 
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durch  ein  eigenthumliches  Knistern  zu  erkennen.  Hâufig  treten  Emphysem 
der  Lider  und  Blutunterlaufungen  hinzu,  wenn  eine  Verletzung  vorliegt. 
Die  Affection  kann  nâmlich  sowohl  Theilerscheinung  eines  allgeineinen, 
liber  den  ganzen  Kôrper  verbreiteten  Emphysems  sein,  als  auch  durch 
Zerreissung  des  Thrânensackes ,  durcli  Fracturen  der  Sinus  frontales  und 
der  Keilbeinzellen  zu  Stande  kommen. 

Die  Pro gnose  des  Emphysems  an  und  fur  sich  ist  durchaus  gûnstig 
und  kann  nur  durch  die  stattgehabten  Verletzungen  schwer  werden. 

Die  Behandlung  beschrânkt  sich  auf  Anlegung  des  Druckverbands. 

Blutergiisse  in  die  Orbita  bewirken,  wenn  sie  bedeutend  sind, 
Exophthalmus,  Beweglichkeitsstôrung  des  Auges  und  werden  von  Ecchy- 
mosen  auf  der  Lidhaut  und  der  Conjunctiva  begleitet. 

Man  hat  einige  Maie  dièse  Blutergiisse  spontan,  ohne  bekannte  Ur- 
sache  auftreten  sehen.  Meistens  entstehen  sie  durch  Verletzungen  (Contusion 
der  Orbitalgegend,  Stoss  gegen  den  Kopf  mit  Basisfractur  u.  s.  w.) 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Anwendung  kalter  Uinschlâge; 
spàter  ist  der  Druckverband  am  Platze.  Einschnitte  zur  Entleerung  des 
ergossenen  Blutes  sind  nutzlos,  ausser  in  den  Fâllen,  wo  der  Augapfel 
durch  den  andauernden  Druck  mit  Gefahr  bedroht  ist.  Dièse  Fâlle  sind 
indessen  sehr  selten,  da  der  Augapfel  leicht  und  gefahrlos  verschoben 
werden  kann  und  Blutansammlungen  hinter  dem  Bulbus  uberdies  rasch 
resorbirt  zu  werden  pflegen. 


Dritter  Abschnitt. 

Exophthalmus  durch  Morbus  Basedowii. 

Die  Symptôme  dieser  in  Bezug  auf  Wesen  und  Ursachen  noch  nicht 
genugend  erklàrten  Krankheit  bestehen  in  Storungen  Seitens  der  Herz- 
thatigkeit,  in  Anschwellung  der  Glandula  thyroidea  und  in  Exophthalmus. 

Die  Palpitationen  sind  hâufig  hôchst  lâstig,  die  Zahl  der  Herzschlàge 
steigt  bis  auf  200  in  der  Minute.  Im  Beginne  der  Affection  bietet  das 
Herz  keinc  pathologischen  Verànderungen,  spâter  stellt  sich  Hypertrophie 
mit  Dilatation,  namentlich  des  linken  Ventrikel,  heraus.  Ueber  demselben 
nimmt  man  auch  ein  Blasegeràusch  wahr,  das  sich  in  die  Aorta  und  die 
Carotiden  fortsetzt. 

Die  nicht  constante  Volumsvermehrung  der  Kropfdrùse  kommt  an- 
fânglich  durch  Ausdehnung  der  Gefâsse  der  Driise  zu  Stande;  manchmal 
sind  an  derselben  Gerâusclie  und  diastolische  Pulsation  wahrnehmbar. 
Spâter  entwickelt  sich  ein  wirklicher  Kropf  mit  gelatinoser,  cystoider  oder 
fibrûser  Entartung  der  Drùse. 

Der  Exophthalmus  muse  auf  Hyperâmie  und  spâter  auf  Wucherung 
des  Zellgewebes  der  Orbita  bezogen  werden.     Gewohnlich  ist  die  Vortrei- 
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bung  auf  beiden  Seiten  in  gleichem  Grade  vorhanden;  manchmal  aber  ist 
die  Erscheinimg  nur  einseitig;  aber  doch  auf  der  einen  Seite  merklicher 
als  auf  der  andern.  Zuweilen  ist  die  Vortreibung  kaum  sichtbar,  andere 
Maie  so  bedeutend,  dass  die  "Lider  nicht  geschlossen  werden  konnen.  Ein 
charakteristisches  Symptom,  das  um  so  wichtiger  ist,  als  es  gleich  im  Be- 
ginne  des  Leidens  und  noch  vor  dem  Auftreten  des  Exophthalmus  auftritt, 
besteht  in  einer  Innervationsstôrung  des  obern  Lides  (v.  Graefe).  Dasselbe 
fâllt  nicht  mehr  so  weit  wie  frtiher  herab,  was  besonders  beim  Blick  nach 
unten  auffâllt,  so  dass  in  dieser  Stellung  des  Auges  ein  Theil  der  Sciera 
oberhalb  der  Hornbaut  sichtbar  wird. 

Abgesehen  von  den  genannten  Symptomen  sind  noch  Digestions- 
storungen,  namentlich  im  Beginne  der  Krankheit,  hâufiges  Erbrechen,  all- 
gemeine  Mattigkeit  und  aile  Erscheinungen  der  Anâmie  zu  erwâhnen. 
Wenn  der  Exophthalmus  so  hochgradig  wird,  dass  die  Hornhaut  wâhrend 
des  Schlafes  nicht  mehr  von  den  Lidern  bedeckt  wird,  entwickeln  sich 
Conjunctiviten  und  Geschwure  der  Hornhaut,  ganz  wie  bei  der  neuropara- 
lytischen  Keratitis  (v.  Graefe)  und  die  Erhaltung  des  Auges  ist  ge- 
fâhrdet. 

Aetiologie.  Die  Krankheit  ist  viel  hâufiger  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht,  namentlich  bei  chlorotischen  Frauen,  als  bei  Mânnern.  Die 
letztern  werden  in  mehr  vorgeschrittenem  Lebensalter  befallen  und  die 
Krankheit  nimmt  bei  ihnen  einen  gefâhrlichen  Charakter  an. 

Prognose.  Das  Leiden  ist  fast  immer  langwierig,  kann  vollstândig 
heilen  oder  auch  mit  Zurûcklassung  eines  leichten  Grades  von  Exophthal- 
mus oder  Anschwellung  der  Glandula  thyroidea  verschwinden.  So  lange 
die  abnorme  Frequenz  der  Herzschlâge  anhàlt,  steht  ein  Ktickfall  zu  be- 
furchten.  Die  Prognose  ist  bei  Mânnern  schwerer;  bei  ihnen  sind  die 
Hornhautcomplicationen  sowie  tôdtlicher  Ausgang  hâufiger  beobachtet. 

Behandlung.  Jede  schwâchende  Verordnung  ist  zu  vermeiden.  Jod- 
prâparate  haben  nur  seiten  genûtzt,  die  Digitalis  wird  mit  Erfolg  gegen 
die  ûbermâssig  gesteigerte  Herzaction  verordnet.  Gute  Erfolge  hat  man 
von  Tinctura  veratri  virides,  von  Eisenprâparaten,  einer  gemâssigten  Hydro- 
thérapie, von  Molkenkuren  und  einer  Luftverânderung  gesehen.  Auch  die 
Anwendung  des  constanten  Stromes  hat  sich  nutzlich  erwiesen. 

Der  Exophthalmus  kann  Gegenstand  einer  besonderen  Behandlung 
werden,  entweder  indem  er  nach  der  Heilung  des  Grundleidens  fortbesteht 
oder  wenn  es  sich  darum  handelt,  Complicationen  Seitens  der  Hornhaut  vor- 
zubeugen.  v.  Graefe  empfiehlt  fur  diesen  Zweck  die  Tarsoraphie 
(S.  515)  oder  die  partielle  Tenotomie  des  Levator  palpebrae.  Bei 
der  Ausfuhrung  der  letztern  wird  zunâchst  ein  dem  obern  Lidrande  parallel 
verlaufender  Schnitt  eine  halbe  Linie  oberhalb  des  obern  Tarsusrandes  ge- 
fûhrt.  Durch  Excision  einiger  Orbicularisfasern  wird  die  Fascia  tarsoorbi- 
talis  und  mit  ihr  die  Ausstrahlung   der  Sehne   des  Levator  in   die  Fascie 
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blossgelegt.  Mit  einem  kleinen  sehr  spitzen  Messer  durchschneidet  man 
dièse  Lage,  ohne  die  darunter  liegende  Conjunctiva  zu  fenstern.  Die  Durch- 
schneidung  muss  nach  beiden  Seiten  hin  bis  an  die  Kânder  der  Sehnen- 
ausbreitung  gemacht  werden,  in  der  Mitte  "bleibt  eine  Brticke  von  der 
Breite  einer  Linie  stehen.  Man  stellt  auf  dièse  Weise  einen  Znstand  nn- 
vollstândiger  Ptosis  her,  der  iin  Laufe  der  nàchsten  vierzehn  Tage  bis  auf 
den  beabsichtigten  Grad  rûckgângig  wird1). 

Ueber  die  Behandlung  der  Hornbautgeschwiire  s.  dièses  Kapitel  p.  94. 

Vierter  Abschnitt, 

Geschwulste  der  Orbita. 

Geschwulste,  welche  sich  im  Grande  der  Augenhôhle  entwickeln, 
drângen  den  Bulbus  nach  vorn  uncl  hàufig  gleichzeitig  auch  nach  der  Seite, 
je  nach  Grosse  und  dem  genauern  Sitz  der  Neubildung.  Fast  immer  ent- 
wickeln sich  Motilitâtsstôrungen  des  Auges,  sei  es,  dass  der  Tumor  unmittel- 
bar  ein  mechanisches  Hinderniss  fur  die  Bewegungen  bildet ,  sei  es ,  dass 
er  die  Muskeln  oder  Nerven  in  Mitleidenschaft  zieht.  Uebrigens  verwâchst 
im  weiteren  Verlaufe  der  Tumor  manchmal  mit  dem  Augapfel,  wuchert 
sogar  in  den  letztern  hinein.  Viel  hàufig  er  sieht  man  indess  umgekehrt 
intraoculare  Tumoren  die  Sciera  durchbrechen  und  in  die  Orbita  hinein 
wachsen. 

Da  der  von  einem  Tumor  abhângige  Exophthalmus  nur  langsam  zu- 
nimmt,  so  ist  das  Sehvermôgen  des  Auges  nicht  sofort  in  Frage  gestellt; 
einmal,  weil  der  Sehnerv  ziemlich  gut  eine  géwisse  Ausdehnung  vertrâgt 
und  dann  weil  sich  auch  das  obère  Lid  in  diesen  Fâllen  in  ganz  erheblicher 
Weise  verlângert  und  fortfâhrt,  die  Hornhaut  zu  beschtitzen.  So  vermag 
sich  das  Sehvermogen  lange  Zeit  zu  erhalten,  bis  schliesslich  die  Reizung, 
Compression  und  Ausdehnung  des  Sehnerven  Neuritis  oder  Atrophie  be- 
dingen.  Wenn  der  Nerv  selbst  von  dem  Tumor  eingenommen  wird,  tritt 
vollstàndige  Erblindung  ein. 

Die  Geschwulste  der  Orbita  sind,  so  lange  sie  sehr  tief  sitzen,  einer 
directen  Wahrnehmung  nicht  zugânglich.  Um  sie  zu  betasten,  muss  man 
mit  dem  kleinen  Finger  zwischen  Lid  und  Augapfel  eingehen,  und  die 
Orbita  durch  den  Conjunctivalsack  exploriren.  Andere  Maie  kann  man, 
um  fiber  die  Natur  der  Neubildung  ins  Klare  zu  kommen,  sich  zu  einer 
Probepunction  veranlasst  sehen. 

Die  im  vordern  Abschnitte  der  Orbita  sich  entwickelnden  Geschwulste 
sind  natûrlicher  Weise  leichter  zu  diâgnostirën;  weno  sie  sich  gleichzeitig 
hinter  dem  Augapfel  verbreiten  und  denselben  vortreiben,  làsst  sich  nicht 
immer  eutscheiden,  wo  der  Tumor  aufhort. 


')  Compte  rendu  du  Congrès  ophthalm.  international,  1867. 
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In  alleu  Fâllen  hat  man  die  âtiologischen  Momente,  die  Schnelligkeit, 
mit  welcher  sich  der  Tumor  entwickelt  hat  und  den  Allgemeinzustand  der 
Kranken  fur  die  Diagnose  zu  verwerthen. 

1)  Cysten  und  Hydatiden.  Die  folliculâren  Cysten  der  Orbita 
konneu  von  allen  Theilen  der  Augenhôhle  ihren  Ursprung  nehmen,  meistens 
aber  entwickeln  sie  sich  aus  einem  Haarbalge  der  Lidhaut  und  wachsen 
dann  tiefer  in  die  Orbita  hinein  (Atherome,  Wecker).  Manchmal  handelt 
es  sich  uni  durch  anomale  Einstûlpung  der  âussern  Haut  in  die  Orbita 
congénital  angelegte  Dermoidcysten.  Nach  aussen  bildet  die  Cyste  zwischen 
Bulbus  und  Orbitalrand  einen  kugligen  elastischen  Vorsprung,  der  mehr 
oder  weniger  deutlich  fluctuirt  und  bei  Druck  in  die  Augenhôhle  zurûck- 
weicht. 

Die  Cysten  entwickeln  sich  meistens  langsam  und  ohne  wesentliche 
Belâstigung  des  Kranken  oder  Beeintrâchtigung  des  Sehvermôgens.  Seltener 
kommt  es  vor,  dass  die  Cyste  einen  schnelleren  Wachsthumsverlauf  nimmt, 
rasch  einen  bedeutenden  Umfang  erreicht  und  dadurch  einen  nachtheiligen 
Einfluss  auf  die  Functionen  des  Auges  gel  tend  macht. 

Man  findet  die  Cysten  hâufiger  bei  jungen  Leuten  als  bei  Erwachsenen, 
einige  Maie  ist  Contusion  der  Orbitalgegend  als  Gelegenheitsursache  an- 
gegeben. 

Die  Wand  der  Cyste  ist  manchmal  dûnn  und  porôs,  andere  Maie 
dick  fibros  mit  Knorpel-  oder  selbst  Kalkablagerungen ,  der  Inhalt  bietet 
aile  Uebergânge  von  einfach  serôser  bis  zu  fetthaltiger,  oder  breiiger  oder 
honigartiger  Fltissigkeit.  Es  sind  Haare  und  ein  Mal  selbst  ein  Zahn- 
keim  in  diesen  Cysten  gefunden,  wie  sie  auch  sonst  in  Dermoidcysten 
beobachtet  sind. 

Die  beiden  Hydatidenformen,  welche  an  dieser  Stelle  beobachtet  sind, 
sind  Cysticercus  und  Echinococcus.  Die  diagnostischen  Merkmale  sind  die 
aller  Orbitalcysten.  Der  Cysticercus  erreicht  keinen  grôsseren  Umfang,  als 
den  einer  grossen  Bonne.  Echinococcen  waren  bald  isolirt,  bald  in  grosser 
Anzahl  vorhanden. 

2)  Das  Lipom  der  Orbita  ist  das  Product  einer  Hypertrophie  des 
Fettgewebes  und  sitzt  bald  innerhalb,  bald  ausserhalb  des  Muskelkegels. 
Seine  Entwickelung  ist  ausserordentlich  langsam;  bei  der  Palpation  bekommt 
man  ein  teigiges  pseudofluctuirendes  Gefûhl.  In  zweifelhaften  Fâllen  wird 
eine  Probepunction  Aufklarung  geben.  Lipom  tritt  gewohnlich  bei  jungen 
Leuten  auf  und  kommt  selbst  angeboren  vor. 

3)  Fibrome,  ein  ziemlich  seltener  Fund  in  der  Orbita,  nehmen  ihren 
Ausgang  vom  Periost,  bald  mit  breiter  Basis,  bald  mit  dtinnem  Stile.  Die 
Entwicklung  geschieht  langsam  und  in  der  RMitung  nach  der  ïiefe  der 
Augenhôhle  unter  Verdrângung  des  Bulbus.  Meistens  ist  das  Fibrom 
von  einer  festen  bindegewebigen  Kapsel  umgeben.  Bisweilen  sind  in  dem 
Fibrome  Knochenkerne  enthalten.   Ist  die  Palpation  moglich,  so  fùhlt  man 
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einen  kleinen  umschriebenen ,  festen,  beweglichen  Tunior  und  nur  in  den 
seltenen  Fâllen,  wo  Erweichung  des  Inhaltes  eintritt,  bekommt  man  das 
Gefûhl  der  Fluctuation. 

Wenn  das  Fibrom  bedeutende  Dimensionen  erreicbt,  kann  es  die 
Wand  der  Orbita  aushôblen  oder  selbst  durcbbrechen. 

4)  Exostosen  entwickeln  sich  im  Gefolge  von  Periostiten  und 
Ostiten  ziemlich  hâufig  in  der  Orbita.  Sie  bestehen  bald  aus  einer  knochernen 
Huile,  die  eine  weichere  Masse  einschliesst,  bald  aus  einem  von  Knorpel 
umgebenen  Knochenkern,  bald  aus  vollstândig  ausgebildetem,  ausserordent- 
lich  hartem  Knochengewebe ,  welches  die  ganze  Dicke  des  Tumors  ein- 
nimrnt  (Elfenbeinexostose).  Die  letz te  Varietàt  wird  in  der  Augenhôhle 
am  hàufigsten  angetroffen.  Die  Elfenbeingesehwulste  waclisen  langsam 
und  kônnen  stationàr  werden;  hâufig  aber  wachsen  sie  continuirlich  weiter 
und  ziehen  die  Nachbarhôhlen  in  Mitleidenschaft.  Ihren  Ausgang  nehmen 
sie  fast  ininier  vom  Os  ethmoidale  oder  frontale.  Sie  haben  eine  unregel- 
mâssige  knollige  Oberflâche  von,  wie  der  Name  sagt,  steinerner  Hârte. 

5)  Sarcome  und  Carcinome  der  Orbita.  Die  Geschwtilste  vom 
Typus  des  Carcinoms  und  Markschwammes  sind  hâufig  in  hohem  Grade 
pigmentreich  und  besitzen  dann  aile  Charaktere  der  Melanosen.  Die  Sarcome 
sind  bald  gutartig,  bald  bôsartig.  Im  ersten  Falle  entwickeln  sie  sich 
langsam,  wirken  nur  durch  mechanische  Compression  auf  den  Bulbus  und 
machen  nach  der  Exstirpation  keine  Récidive. 

Die  Carcinome  der  Orbita  gehen  von  den  Nachbarhôhlen,  von  den 
Orbitalwânden  selbst,  vom  retrobulbâren  Fettgewebe  und  am  hàufigsten 
vom  Bulbus  aus,  von  dem  sie  sich  entweder  nach  Durchbrechung  der 
Sciera  oder  dem  Sehnerven  entlang  in  die  Orbita  hinein  entwickeln.  Nur 
selten  greift  ein  Carcinom  der  Orbita  im  weiteren  Verlauf  auf  den 
Bulbus  ïiber. 

Wenn  der  Tumor  den  Bulbus  erreicht,  treibt  er  ihn  vor  sich  her  und 
zerstôrt  ihn  durch  Druck;  oder  es  kommt  in  Folge  mangelhaften  Lidver- 
schlusses  zu  Hornhautverschwârungen  mit  Ausgang  in  Phthisis  bulbi. 
Der  Krebs  breitet  sich  auch  nach  Zerstôrung  der  knochernen  Augenhohlen- 
wânde  in  die  Nachbarhôhlen  aus;  dagegen  scheint  er  nicht  durch  die 
nattïrlichen  Augenhôhlenspalten  hindurch  zu  wachsen. 

Die  sarcomatôsen  Gebilde  entwickeln  sich  manchmal  langsam,  manch- 
mal  rasch  mit  mehr  oder  weniger  Schmerzen.  Mit  Vorliebe  befallen  sie 
das  jugendliche  Alter. 

Der  harte  scirrhose  Krebs  ist  selten  in  der  Augenhôhle.  Gewôhnlich 
handelt  es  sich  um  weiche,  wenig  resistente  Geschwtilste,  die  das  Gefiihl 
der  Pseudofiuctuation  geben. 

6)  Die  vas  eu  là  r  en  Geschwtilste  der  Orbita  stellen  sich  als  caver- 
QOse  oder  varicOse  Tumoren  oder  als  Aneurysmen  dar. 

Die    cavernosen    wie    die    varicôsen    Geschwtilste    beginnen    fast 
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irnmer  in  den  Lidern,  von  wo  aus  sie  sich  in  die  Orbita  fortsetzen.  Man 
hat  indessen  auch  cavernôse  Geschwùlste  von  der  Orbita  selbst  ihren  Aus- 
gang  nehmen  sehen.  In  diesen  Fâllen  waren  sie  durch  eine  Bindegewebs- 
hûlle  abgekapselt. 

Fur  die  vasculâren  Geschwtilste  ist  charakteristisch,  dass  sie  bei  jeder 
localen  Hyperâmie  oder  bei  allgemeinen  Circulationsstôrungen,  wie  beim 
Schreien,  bei  angestrengter  Muskelthâtigkeit  oder  beim  Senken  des  Kopfes 
anschwellen  nnd  an  Volumen  zunebmen  kônnen. 

Ein  wabres,  auf  Erweiterung  einer  oder  mehrerer  Arterienhâute  an 
der  betreffenden  Stelle  beruhendes  Aneurysma  im  Gebiete  der  Arteria 
ophthalmica  und  im  besondern  der  A.  centr.  retinae  ist  in  seltenen  Fâllen 
beobachtet.  Dièse  Aneurysmen  sind  immer  sehr  klein  und  baben  nur  wenig 
Einfluss  auf  den  Zustand  des  Sehvermôgens  und  die  Lage  des  Bulbus. 

Der  faische  Aneurysma  ist  viel  hàufiger.  Es  entsteht  durcb  Zer- 
reissung  einer  atheromatôs  degenerirten  Arterie  oder  durch  Ruptur  eines 
wahren  Aneurysma.  Endlicb  hat  man  auch  das  aus  einem  Convolut  von 
erweiterten  und  verlângerten  kleinen  Arterien  bestehende  Aneurysma  per 
anastomosin  ziemlich  oft  und  selbst  doppelseitig  in  der  Orbita  beobachtet. 

Die  besonders  in  England  beobachteten  intraorbitalen  Aneurysmen 
finden  sich  nur  bei  Erwachsenen;  in  einigen  Fâllen  gab  ein  Schlag  auf 
den  Kopf  die  Veranlassung  dazu;  die  spontan  entstandenen  kamen  aile  bei 
Weibern  vor.  In  traumatischen  Fâllen  waren  anfangs  mitunter  die 
Erscheinungen  einer  Basisfractur  des  vordern  Segmentes  zugegen;  bei  den 
spontanen  Fâllen  bemerkt  die  Patientin  meistens  ein  plôtzliches  Gerâusch 
in  der  Orbita  oder  im  Kopf,  wie  das  Knallen  einer  Peitsche  oder  das  Zu- 
schnappen  eines  Flintenschlosses.  Dann  zeigt  sich  die  Conjunctiva  injicirt, 
die  Augenlider  werden  ôdematôs  und  kônnen  nicht  gut  geôffnet  werden, 
ein  Gefuhl  von  Spannung  oder  Schmerzen  wird  in  der  Umgegend  der 
Orbita,  ein  schwirrendes  peinigendes  Gefuhl  im  Kopfe  empfunden. 

In  allen  Fâllen  tritt  Exophthalmus  ein,  man  fûhlt  eine  schwirrende 
Pulsation  und  bemerkt  bei  der  Auscultation  ein  lautes  Gerâusch,  welches 
an  der  kranken  Seite  des  Kopfes,  in  betrâchtlicher  Entfernung  von  der 
Orbita  oft  noch  wahrgenommen  werden  kann.  Der  vorgetriebene  Bulbus 
entziindet  sich  und  btisst  an  Sehkraft  ein.  Bei  Compression  der  Carotis 
der  leidenden  Seite  verschwindet  ein  Theil  der  Symptôme. 

Behandlung  der  Orbitaltumoren.  Die  operative  Beseitigung  ist 
indicirt,  wenn  die  Tumoren  bereits  die  Functionen  des  Sehorgans  beein- 
tràchtigen,  oder  durch  rasches  Wachsthum  die  Existenz  des  Auges  bedrohen, 
oder  wenn  durch  lângeres  Zuwarten  nichts  weiter  erreicht  wird,  als 
dass  die  Opération  spâter  unter  schwierigeren  Verhâltnissen  ausgefuhrt 
werden  muss. 

Das  bei  der  Opération  einzuschlagende  Verfahren  wird  im  Allgemeinen 
durch  die  Natur,  den  Sitz   und  die  Ausdehnung  des  Neoplasma  bestimmt. 


-    576    - 

Man  zieht  gewôhnlich  vor,  durch  das  Lid  zu  operiren,  da  die  Opération 
durch  die  Conjunctiva  ratilisamer  ist  und  leicht  fehlerhafte  Narben  hinter- 
lâsst.  In  vielen  Fâllen  hat  es  indess  notliwendig  geschienen,  zwei  verticale 
Schnitte  von  der  Lidcommissur  jederseits  bis  zum  Augenbrauenbogen  zu 
fuhren  und  das  obère  Lid  nacli  oben  umzuklappen. 

Gewôhnlich  ftilirt  man  tiber  die  am  stârksten  prominirende  Stelle  des 
Tumor  einen  Schnitt  parallel  dem  Orbitalrande  und  vertieft  denselben  bis 
auf  die  Geschwulst.  Bei  grossem  Umfang  der  Geschwulst  kann  ein 
T-schnitt  notliwendig  werden.  Immer  hat  man  den  Tumor  sorgfâltig  aus 
der  Umgebung  herauszuschâlen ,  worauf  man  ihn  mit  Haken  oder  der 
Muzeux'schen  Hakenpincette  vorzieht  und  seine  letzten  Verbindungen  mit 
Messer  oder  Scheere  trennt.  Regel  ist,  die  Geschwulst,  uni  Recidiven  vor- 
zubeugen,  so  vollstândig  als  moglich  zu  entfernen  und  bei  Verwachsungen 
der  Geschwulst  mit  dem  Periost  das  letztere  abzuschaben.  Besondere 
Sorgfalt  hat  man  auf  diesen  Act  zu  legen,  wenn  man  sich  fragen  muss, 
ob  man  es  nicht  mit  einem  Carcinom  zu  thun  hat. 

Bei  der  Exstirpation  von  Cysten  kommt  es  weniger  darauf  an,  wenn 
man  ein  Stuck  der  Kapsel  sitzen  làsst,  da  die  nachfolgende  Eiterung  ailes 
Zurùckgelassene  zerstôrt.  Indessen  sind  doch  Fâlle  beobachtet,  wo  nach 
unvollstàndiger  Entfernung  einer  Dermoidcyste  jahrelange  Eiterung  aus 
der  Orbita  fortbestand,  die  erst  nach  Ausrottung  des  letzten  Restes  der 
Wand  aufhorte. 

Im  tibrigen  hàngt  die  operative  Behandlung  der  Orbitalcysten  durch- 
aus  von  der  Consistenz  4hres  Inhaltes  ab,  der  fliïssig,  breiig  oder  fest  sein 
kann.  Um  hieruber  ins  Klare  zu  kommen,  ist  man  in  manchen  Fallen, 
wenn  Auscultation,  Palpation  und  Anamnese  zeigen,  dass  es  sich  nicht 
um  eine  aneurysmatische  Geschwulst  handeln  kann,  genothigt,  eine  Probe- 
punction  zu  machen.  Dieselbe  liefert  nur  dann  absolute  Gewissheit,  wenn 
aus  der  Canule  Fltlssigkeit  austropft.  In  diesem  Falle  genugt  eine  ein- 
fache  Punction  mit  oder  ohne  nachfolgende  Injection  reizender  Flussig- 
keiten,  oder  eine  Spaltung  und  Ausraumung  des  Sackes.  Die  Heilung  er- 
folgt  auf  dem  Wege  der  adhâsiven  Entzûndung. 

Wenn  die  Cysten  mit  flussigem  Inhalte  einen  bedeutenden  Umfang 
haben  und  sich  in  die  Tiefe  der  Orbita  erstrecken,  ist  es  gefahrvoll,  eine 
Suppuration  erzeugen  zu  wollen,  da  einige  Maie  ein  unmittelbarer  Contact 
der  Cystenwand  mit  den  Gehirnhullen  beobachtet  ist.  In  solchen  Fallen 
sind  daher  reizende  Injectionen  oder  Einlegung  von  Chaipie  in  die  Cyste 
zu  vermeiden;  man  hat  lieber  die  Incisionen  und  Punctionen  zu  wiedei- 
lioUîii  und  einen  Druckverband  anzulegen. 

('ysten  mit  festerem  Inhalte  uml  von  niassigeni  Unifange  werden  in 
toto  exstirpirt,  wobei  man  lieber  Scalpellstiel  und  Finger  als  das  Messer 
zui  Aiislosung  der  Cyste  benutzt,  da  die  vollstiuidige  Ausrottung  einer 
einmal  augeschnittenen  Cyste  oft  zur  UnmOglichkeit  wird. 
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Wâhrend  aller  dieser  Operationen  hat  man  jede  Zerrung  und  Er- 
schiitterung  des  Bulbus  sorgfâltig  zu  vermeiden.  Nur  wenn  die  Neubildung 
sicli  nicht  okne  gleichzeitige  Exstirpation  des  Auges  vornehmen  lâsst  und 
wenn  das  Auge  selbst  bereits  matérielle  Verânderungen  erlitten  liât,  ist 
die  Wegnahme  des  Auges  indicirt.  Meistens  aber,  und  imrner  wenn  der 
Tumor  ausserhalb  des  Augenmuskelkegels  gelegen  ist,  soll  der  Augapfel, 
auch  wenn  er  in  grosser  Ausdehnung  blossgelegt  ist,  erhalten  bleiben.  Die 
Erfahrung  hat  in  der  That  gelehrt,  dass  selbst  unter  diesen  Verhâltnissen 
das  Auge  seine  Functionen  bewahren,  resp.  wieder  gewinnen  kann. 

Die  vasculâren  Geschwtilste  der  Orbita  bat  man  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden  unterworfen.  Die  Fâlle  von  cavernosen  Tumoren  sind 
mit  Erfolg  durch  die  Exstirpation  behandelt.  Die  aneurysmatischen  Ge- 
scbwûlste  sind  bald  mit  Compression,  bald  mit  Ligatur,  bald  durch  Mittel, 
welche  die  Coagulirung  des  Inhaltes  abzielten,  zn  heilen  versucht.  Von 
diesen  letzteren  Versuchen  sind  die  Injectionen  mit  Eisenchlorid  (Mon- 
teggia,  Desormeaux,  Bourguet)1),  Ferr.  lact.  (Brainard)2)  die  Acu- 
punctur  und  die  Electropunctur  zu  erwàhnen. 

Die  Compression  ist  bald  direct  auf  das  Aneurysma,  bald  auf  den 
Stamm  der  Carotis  angewandt.  Die  Ligatur  scheint  am  meisten  Erfolg 
gehabt  zuhaben;  denn  auf  zweiuiiddreissig  durch  Demarquay3)  Zander 
und  Geissler4)  zusammengetragene  Fâlle  kamen  nur  acht  unvollstandige 
Heilungen  und  zwei  Todesfâlle.  Dièse  beiden  letzteren  fordern  dazu  auf, 
die  Ligatur  auf  diejenigen  Fâlle  zu  beschrânken,  wo  die  operative  Besei- 
tigung  des  Leidens  unumgânglich  erscheint. 

Eine  besondere  Erwâhnung  verdienen  die  k nocher nen  Elfenbein- 
Geschwulste,  welche  durch  ihre  unangreifbare  Hârte  der  Exstirpation  die 
grossten  Schwierigkeiten  bereiten.  Ihre  Ausrottung  ist  nur  moglich,  wenn 
es  gelingt,  sie  in  toto  zu  entfernen5);  an  der  elfenbeinern en  Hârte  ist  die 
partielle  Exstirpation  immer  gescheitert.  Selbstverstândlich  hat  man  auf 
jede  Opération  zu  verzichten,  wenn  man  beiin  Versuch  der  Entfernung 
der  breitbasig  aufsitzenden  Geschwulst  Gefahr  liefe,  die  Schâdelhohle  zu 
eroffnen.     Man  hat  solche  Versuche  todlich  enden  sehen. 

Nach  geschehener  Enucleation  eines  Orbitaltumors  und  Stillung  der 
Blutung,  wird  die  Wunde  der  âussern  Bedeckungen  bis  auf  einen  Winkel, 
den  man,  uni  den  freien  Eiterabfluss  zu  sichern,   offen  lâsst,  durch  Nahte 


])    Demarquay  Traité  des  tumeurs  de  l'orbite  1860.    p.  348. 

'-)    S.  The  Lancet  1853  und  Union  médicale.    No.  104. 

a)    Traité  des  tumeurs  etc.    p.  547. 

')  Zander  und  Geissler.  Die  Verletzungen  des  Auges.  Leipzig  und 
Heidelberg.    18G4. 

5)  S.  Maisonneuve,  Gazette  des  hôpitaux  1853,  No.  95.  Heynes-Walton. 
Operative  Ophthalmic  surgery  London  1853,  p.  345.  Textor,  Wurzburger  Medic. 
Zeitschrift,   t.  VJI,  p.  5. 
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geschlossen.  Die  von  dem  Tumor  eingenomnien  gewesene  Hohle  Mit  sich 
rasch  mit  Granulationen  und  heilt  aus.  Nicht  selten  bleibt  indessen  ein 
Fistelgang  zuriick,  der  die  Anwendung  reizeuder  Salben  oder  Cauterisationen 
erforderlich  macht. 


Funfter  Abschnitt. 

ExstirpatioD  des  Augapfels   und  des  Aiigenhôhlenïnhaltes. 

Die  Enucleation  des  Augapfels  allein  ist  bereits  S.  121  beschrieben. 
Die  von  Tillaux1)  angegebene,  nicht  sehr  empfehlenswerthe  Modificirnng 
des  Bonnet'schen  Verfahrens  ist  folgende: 

Nach  der  Tenotomie  des  M.  rect.  cxt.  zieht  der  Operateur  den  Augapfel 
stark  nach  innen,  schiebt  die  gekriïmmte  Scheere  hinter  den  Bulbns  und 
durchschneidet  den  Nerv  hart  am  Eintritt  in  den  Augapfel.  Hierauf  fasst 
ct  den  hinteren  Bulbusabschnitt  mit  einem  Haken,  zieht  ihn  nach  aussen 
und  von  hinten  nach  vorn,  zwàngt  ihn  durch  die  Conjunctivalwunde  hin- 
diirch  und  bringt  so  das  hintere  Segment  nach  vorn.  Die  Musculi  recti 
und  obliqui  sovvie  die  Kapsel  werden  auf  dièse  Weise  uber  die  Sciera  ge- 
spannt  und  lassen  sich  leicht  hart  an  ilïrer  Insertion  abschneiden. 

Die  Exstirpation  des  Augapfels  und  des  Augcnhohleninhaltes  ist  in 
denjenigen  Fâllen  iiulicirt,  in  welchen  bOsartige  Geschwùlste  Orbita  und 
Bulbus  einnehmen.  Die  Opération  erheischt  tiefe  Chlorofornmacrose.  Ein 
Assistent  ùbcrnimmt  die  Anâsthesirung,  ein  zweiter  fixirt  den  Kopf  und 
zieht  die  Lider  auseinander,  ein  dritter  ist  ausschliesslich  dazu  angestcllt, 
das  Operationsfeld  fortvvahrend  von  Blut  zu  reinigen. 

Um  sich  die  Opération  im  Innern  der  Augenhohle  zu  erleichtern,  ver- 
langert  iiian  durch  einen  Schnitt  den  aasseren  Lidwinkel.  Nach  gehftrig'er 
Fixirung  des  Bulbus  mittelst  eincs  Hakens,  der  Muzeux'schen  Hakenpincette, 
oder  eines  durch  den  Bulbus  gezogenen  Fadens,  spaltet  man  die  Lider, 
schlâgt  sic  nach  oben  resp.  unten  um  und  lâsst  sic  in  dieser  Lage  durch 
stumpfe  llakcn  oder  Pincetten  halten.  Indem  man  nun  den  Bulbus  mit 
der  Linken  nach  vorn  und  oben  zieht,  stusst  man  ein  gerades  Messer, 
das  wie  eine  Schreibfeder  gehalten  vrird,  in  den  inncren  Augenwinkel  ein 
und  schiebt  es  dem  Os  ethmoidale  entlang  bis  zum  Foramen  opticuin  vor, 
l'iilirt  dasselbe  von  innen  nach  aussen  dem  unteren  Bande  der  Orbita  ent- 
lang, bis  zum  âusseren.  Winkel  und  LOst  so  aile  WeieMheile.  Nun  vvird 
dei  Haken  gesenkt  und  der  Bulbus  nach  vorn  und  unten  gezogen,  das 
Bistouri  vom  inneren  Winkel  ans  dem  oberen  Rande  der  Orbita  entlang 
gefûlrri  und  beide  Schnitte  am  aussern  Winkel  der  Ortita  vcnanigt.  Das 
A.uge    lii'niut    jetzt  aur  uoch  in  der  Tiefe   der  Orbita,  an  dem  N.  opticus 


')    Bulletin  de  thérapeutique    15.  juillet   1872,   p.  24. 
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und  den  schiefen  Augenmuskeln  wie  an  einem  Stiele  fest,  der  mit  einer 
auf  s  Blatt  gebogenen  Scheere,  so  weit  als  môglich  nach  hinten,  mit  einem 
Schlage  dnrclitrennt  wird. 

Wenn  die  Thrânendrùse  an  der  Degeneration  des  Augenhôhleninhaltes 
betheiligt  ist,  muss  dieselbe  ebenfalls  entfernt  werden,  und  zwar  kann  man 
sie  entweder  gieich  innerhalb  des  oberen  Schnittes  fallen  lassen  oder  sie 
nachtrâglich  auslôsen. 

Nachdem  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  fortgenommen  ist,  unter- 
sucht  man  die  Augenhôhle  sorgfaltig  mit  dem  Finger  und  nimmt  ailes 
Krankhafte  sorgfaltig  bis  anf  den  Knochen  fort.  Nôthigenfalls  schabt  man 
das  Periost  ab  oder  entfernt  selbst  ein  Stùck  der  knôchernen  Wand.  Wenn 
die  Neubildung  die  Wand  der  Orbita  durchbrochen  liât,  gelingt  es  bisweilen, 
dieselbe  mit  einem  Haken  in  die  Augenhôhle  zurùck  zu  ziehen  und  sie  so 
vollstândiger  zu  exstirpiren. 

Sind  die  Lider  in  der  Entartung  mit  einbegriffen,  so  umschneidet  man 
sie  mit  zwei  halbmondfôrmigen  Schnitten  den  Orbitalràndern  entlang  und 
entfernt  so  ailes  Krankhafte. 

Man  hat  sich  nach  der  Extirpation  des  Augenhôhleninhaltes  auf  eine 
tiichtige  Blutung  gefasst  zu  machen;  zur  Stillung  derselben  macht  man 
Eiswasserinjectionen  oder  die  Tamponade.  Die  letztere  ist  fast  immer  von 
Erfolg  und  macht  die  Unterbindung  der  A.  ophthalmica  und  ihrer  Aeste, 
die  Einlegung  von  Eisenchloridcharpie  oder  die  Anwendung  des  Glûh- 
eisens  ûberflùssig.  Die  b'eiden  letzten  Mittel  sind  wegen  der  Nahe  des 
Gehirns  ernsthaft  gefâhrlich,  namentlich  das  Eisenchlorid ,  welche  die  Cir- 
culation zum  Stillstand  bringt  und  die  chemische  Zusammensetzung  des 
Blutes  in  den  Gefâsseii  auf  eine  ziemlich  weite  Strecke  bin  veranclert; 
darin  liegt  eine  grosse  Gefahr  fur  die  Gefâsse  an  der  Hirnbasis. 

Zur  Tamponade  benutzt  man  kleine  Charpieballen,  ûber  welche  man 
die  Lider  schliesst;  hierauf  bedeckt  man  die  letztern  mit  Charpie  und  legt 
iiber  das  Ganze  einen  festen  Druckverband.  Wenn  man  schon  vor  der 
Anlegung  des  Druckverband  es  die  Blutung  zum  Stehen  gebracht  hat,  kann 
man  die  Vereinigung  der  âussern  Commissur  per  primam  intentionem  durch 
Anlegung  von  Nàhten  anstreben. 

In  den  ersten  vierundzwanzig  Stunden  darf  der  Verband  nicht  ge- 
wechselt  werden  ;  er  wird  fortgesetzt,  bis  die  Orbita  sich  mit  einer  Granu- 
lation sschicht  bedeckt  hat.  Wahrend  dieser  ganzen  Zeit  hat  der  Krankc 
Bettruhe  zu  beobachten;  die  ortliche  Entzùndung  und  die  allgemeine  Fieber- 
bewegang  werden  in  der  gewohnlichen  Weise  behandelt. 

Wenn  aile  Gefahr  einer  nachtraglichen  Blutung  verschwunden  ist,  die 
Orbita  sich  mit  Granulationen  fûlit,  wird  der  Druckverband  nutzlos  und 
es  reicht  alsdann  ans,  die  Orbita  taglich  inehrere  Maie  mit  reinem  Wasser, 
bis  vollstiindige  Heilung  eingetreten,  zu  irrigiren. 
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Bei  langsamer  Entwicklung  der  Granulationen,  bei  besonderer  Scblaff- 
heit  imd  Bliisse  derselben  macht  mari  von  reizenden  Salben,  Opiumtinctur, 
Argent,  nitr.,  Gebrauch. 

Sechster  Abschnitt. 

Die  Einlegung  eines  kunstlichen  Auges.    Prothesis  ocularis. 

Kiïnstliche  Augen  sollen  soviel  als  môglich  die  Entstellung  beseitigen, 
welche  durcli  das  Vorhandensein  eines  degeuerirten  oder  durch  das  gânz- 
liche  Fehlen  eines  Auges  entsteht.  Sie  verhindern  ausserdcm  in  beiden 
Pâllen,  dass  nachtràglich  die  Augenliôhie  sich  verkleinert,  die  Lider  ein- 
sinken  und  atrophiren,  die  Lidrànder  sich  einwârts  keliren  und  den  Con- 
junctivalsack  reizen.  Endlich  begûnstigt  das  Tragen  eines  kunstlichen 
Auges  dadurch,  dass  die  Lider  ihre  normale  Stellung  erhalten,  den  regel- 
màssigen  Thrânenabfluss,  verhindert  Epiphora  und  deren  nachtheilige  Folgen. 

Damit  ein  kiinstliches  Auge  seinen  Zweck  erfûllt,  muss  es  nicht  allein 
vorn  vor  den  Lidern  gehalten  werden,  vielmehr  nnîss  auch  seine  hintere 
concave  Flâche  sich  an  moglichst  vielen  Punkten  auf  die  Conjunctiva 
bulbi  stiitzen. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  nach  der  Exstirpation  des  Auges 
sammt  dem  Augenhohleninhalte  die  wenigst  gunstigen  Bedingungen  fur 
die  Einlegung  eines  kunstlichen  Auges  gegeben  sind,  weil  demselben  unter 
diesen  Verhaltuissen  jede  Beweglichkeit  fehlt.  .Gùnstiger  gestalten  sich 
die  Umstande  nach  der  einfachen  Enucleation  ;  die  erhaltenen  Muskeln 
geben  dem  Conjunctivalsack  und  mittelst  desselben  auch  dem  kunstlichen 
Auge  eine  gewisse  Beweglichkeit,  so  dass  das  kunstliche  Auge  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  den  Bewegungen  des  gesunden  folgen  kann. 

Die  schonsten  Resultate  liefert  die  Prothesis  ocularis,  wenn  das 
\ Dlumen  des  Auges  nur  wenig  verringert  ist.  Die  kleine  Schale  liegt 
dem  phthisischen  Auge  dann  tiberall  fcst  auf  und  fuhrt  die  Bewegungen 
des  Auges  mit  normaler  Excursion  aus. 

Wenn  der  Bulbus,  dessen  Degeneration  die  Einlegung  eines  kunstlichen 
Auges  wiinschenswerth  macht,  ein  grôsseres  oder  auch  nur  gleiches 
Volumen  wie  das  normale  Auge  besitzt,  so  ist  es  unmoglich,  ein  auch 
noch  so  dunnes  kùnstliches  Auge  tragen  zu  lassen.  Es  wird  alsdann  noth- 
wendig,  das  Auge  entsprechend  zu  verkleinern,  entweder  nach  einer  der 
Pur  die  Abtragung  vorderer  Staphylonie  angegebenen  Methoden  (s.  S.  117), 
oder  nach  v.  Graefe's  Eath,  durch  Einleitung  einer  massigen  Phthisis 
bulbi  (s.  S.  120). 

Andere  Maie  ist  es  nothig  gewesen,  bei  vorliandener  Verwachsung  der 
Lider  mit  dem  Bulbusstumpfc,  durch  Abtrennuiig  und  Eiuheilung  von 
Kaninchenbindehaut  (s.  oben  Opération  des  Syinblepharon)  Platz  fur  das 
Biulegen  <'inrs  kunstlichen  Auges  zu  gewinnen. 
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Das  kûnstliche  Auge  darf  erst  daim  getragen  werden,  wenn  die  Con- 
junctiva  und  der  Stumpf  keine  Spur  von  Entzûndung  uncl  Empfindlichkeit 
melir  zeigen.  Gewonnlich  fângt  man  mit  einem  kiïnstlichen  Auge  von 
kleinen  Dimensionen  an  und  gelit  clann  zu  iinmer  grôsseren  liber,  bis  die 
Grosse  des  gesunden  Auges  erreicht  ist. 

Uni  das  kiinstliche  Auge  einzulegen,  fasst  man  dasselbe  an  séinem 
lateralen  Eande  und  schiebt  es  unter  das  obère  Lid,  das  man  dabei  etwas 
in  die  Hohe  zieht;  darauf  zieht  man  das  untere  Lid  etwas  herab  und 
bringt  das  Auge  zwischen  das  letztere  und  den  Stumpf.  Will  man  das 
Auge  herausnebmen ,  so  braucht  man  nur  das  untere  Lid  herabzuziehen 
und  den  Knopf  einer  dicken  Stecknadel  liinter  den  untern  Eand  des  Auges 
zu  briimen. 


Tabelle  der  Dioptrien  (S.  366) 

miel  der  aiinâlieriid  ubereinstimmendeii  Nummem  des 
friiheren  Systems  der  Brillenglaser. 


NB.  Zur  Berechnung  der  Dioptrien  aus  den  Nummern  der  alteu 
Serien,  und  umgekehrt,  înuss  man  daran  denken,  dass  eine  Dioptrie  (D) 
einer  Linse    von  1  Meter   =    (ungefàhr)   3G    Zoll   Brennweite    entspricht. 

1.  Um  eine  Nummer  des  alten  Systems  in  Dioptrien  zu  tibertragen, 

braucht   man   nur    die  Zabi  36  durch  dièse  Nnmmer  zn  dividiren;    z.  B.: 

36 
Wie    viel  Dioptrien    stellt    das    friibere  Glas    Nr.  24    dar?     Antwort:  ^7 

36 
=  1,50  D.      Oder:    Wie  viel    Dioptrien    enthalt    Nr.   72?      Antwort:  -~ 

=  0,50  D. 

2.  Um  Dioptrien  in  die  entsprechende  Nnmmer  der  friiheren 
Série    zn    verwandeln,     brancbt    man    nur    die   Dioptrien    durch    36    zu 

1  ..     „„     «  ^  3 


dividiren,  z.  B.:  1  D  ==  ~  -■  ■■  Ni 


36  '  36;   3  D  =  36 


Nr.  12;    0,75  D 


3/ 

3 

Nr.  48 

etc. 

36 

144  = 

Dioptrien:      Fruhere  Série: 

Dioptrie] 

î:      Fruhere  Série 
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.     .  Nr. 

— 

5     . 

.     .  ' .   Nr.  7 
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72 
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„     6V. 
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h 

48 

6     . 

„     6 

1    . 

i 

36 

7     . 

•     „    5 

1,25 

, 

30 

8     . 

„    47, 

1,50 

i 

24 

9     . 

„     4 

1,75 

i 

20 

10     . 

„    372 

2    . 

i 

18 

11     . 

„       374 

2,25 

i 

16 

12     . 

,,     3 

2,50 

i 

15 

13     . 

„    274 

2.75 

i 

14 

14     . 

„    2V, 

3    . 

, 

12 

15     . 

„     — 

3,50 

i 

10 

16     . 

„    27,, 

4    . 

i 

9 

18     . 

„    2 

4,50 

• 

8 

20     . 

„       174 

Alpbabetisches  Inhaltsverzeichniss. 


A. 

Ablôsung  (1er  Choroidea  200. 

—  des  G-laskorpers  287. 

—  der  Netzhaut  195.  243. 
Abnorme  Weite   der   Lid- 

spalte  515. 
Abscess  der  Hornhaut,  ent- 
ziïndlicher  94. 

—  —  nicht  entziïndlicher 
oder  indolenter  96 

Abscess  der  Lider  496. 
Accomodation  361. 
Accommodationslàhmung 
417. 

—  -krampf  420. 
Achromatopsie  265. 
Acncpusteln  an  den  Lidern 

500. 
Albinismus  205. 
Albuminurie    als    Ursache 

•von  Retinitis  236. 
Amaurose  u.  Ambly  opie  262. 
Amaurosis  uraemica  273. 
Amaurotisches  Katzenauge 

247. 
Amblyopie,  angeborene  265. 

—  ex  anopsia  267. 

—  in  Folge  von  Blutvergif- 
tung  und  Circulations- 
storung  272. 

—  in  Folge  von  Chinin- 
intoxication  273. 

—  in  Folge  von  Erschûtte- 
rung  desBulbus  und  Re- 
flexwirkung  274. 

Ametropie  364. 

Amyloide  Degeneratipn  der 

Conjunctiva  70 
Anaemie  der  Retina  227. 
Anaesthesie  der  Retina  270. 
Anatomie    der  Augennms- 

keln  423. 

—  der  Conjunctiva  32. 

—  der  Cornea  u.  Sciera  81. 

—  des  (Jlaskorpers  279. 


Auatomie  der  Lider,  Thrâ- 
nenwege  und  Augen- 
hohle  491. 

—  der  Linse  288. 

—  der  Netzhaut  und  des 
Selmerven  221. 

—  des  Uvealtractus  129. 
Anerythropsie  266. 
Aneurysmad.Art.  ophthalm. 

u.  der  Art.  central.  Re- 

tinae  575. 
Angeborene  Amblyopie  und 

Farbenblindheit  265. 
Angeborene  Anomalien  der 

Choroidea  201. 

der  Cornea  124. 

der    Form    und    des 

Inhalts     der     vorderen 

Augenkammer  152. 
der  Iris  150. 

—  —  der  Lider  545. 

—  —  der  Netzhaut  249. 
Angiome  der  Conjunctiva78. 

—  der  Lider  505. 
Anisometropie  413. 
Ankyloblepharon  510. 
Anomalien     der    Thrlinen- 

puukte    und    Tlnanen- 

.rohrcben  547. 
Aphakie  358. 
Apoplexien  d.  Clioroideal  98. 

—  der  Netzhaut  239. 

—  des  Sehnerven  261. 
Arcus  senilis  111. 
Arteria  hyaloideapersistens 

287. 
Arterienpuls  208. 
A  sthenopie,  accommodative 

383. 

—  musculàre  484. 

—  retinale  271. 
Astigmat'smus  -'599 
Atrophie  der  Choroidea  204. 

—  der  Conjunctiva  76. 

—  der  Papille  252. 


Atrophie  des  Sehnerven  256. 
Atropin  31. 

—  Conjunctivitis  70. 

—  Reizung  70. 
Augenhintergrund,  norma- 

ler  15. 
Augenmuskelkrampf  443. 
Augenmuskellahmungen 

428. 
Augenspiegel  8. 

—  binocularer  13. 


Basedowsche  Krankheit570. 

Beleuchtung,  seitliche  6. 

Blaschenbildung  auf  der 
Hornhaut  88. 

Blaublindheit  266. 

Bleivergiftung  253.  273. 

Blennorrhoe  der  Conjunc- 
tiva 39. 

—  des  Thrânensackes  und 
Thrânennasenkanals551. 

Blepharitis  ciliaris  500. 
Blepharophimosis  514. 
Blepharoplastik  538. 
Blepharoraphie  515. 
Blepharospasmus  507. 
Blutentziehung  27. 

—  mit  dem  Hpurteloup'- 
schen  Schropfkopf  28. 

Blutungen  d.  Choroidea  198. 

—  unter  der  Conjunctiva 
73.  500. 

—  in  den  Glaskorper  282. 

—  auf  der  Netzhaut  239. 

—  in  der  vorderen  Kammer 
152. 

Bowman'sche  Sonden  552. 
Brechzustand  359. 
Brillenglâser  367. 
r.uplithalmus  114. 
Bi'ischelformigeKeratitisrjf). 


—    584    — 


Caneroide  (1er  Hornhaut  122. 
Canthoplastik  514. 
Oapsulitis  565. 
Carbunkel  cler  Lider  496. 
Carcinom  der  Orbita  574. 
Caries  der  Orbita  566. 
Cataracta  289. 

—  adhaerens  295. 

—  arido-siliquosa  291. 

—  calcaiïa  s.  cretacea  293. 

—  capsulans  295. 

—  corticalis  291. 

—  cystica  291. 

—  lenticularis  291. 

—  Morgagni  293. 

—  nigra  292. 

—  miclearis  292. 

—  polaris  294. 

—  pyramidalis  295. 

—  senilis  292. 

—  traumatica  295 

—  tremulans  293. 

—  zonularis  293. 
Cataractextraction  299. 
Cataractextraction  mit  der 

Kapsel  334. 
Ganstica,   Anwendung   bei 

Conjunctivitis  43. 
Cavernose  Geschwûlste  der 

Orbita  574. 
Ohalazîon  503. 
Chemosis  74. 
Chininverg^ftung  273. 
Cholestearin  im  GlaskBrper 

283. 
Chorioretinitis    sympathica 

177. 

—  syphilitica  233. 
Ohoroidea,  Anatomie  129. 

—  Krankheiten  181. 
Choroiditis  acreolaris  185. 

—  atrophiça  s.  ectatica  188. 

—  disseminata  (syphilitica) 
184. 

—  exsudativa  181. 

—  plastica  simpl.  181. 

—  suppnrativa  186. 
Chromnidrosis  499. 
Chromopsie  210. 
Colobom  der  Ohoroidea  204. 

der  Iris  151. 

—  der  Lider  545. 

(  lomedo  der  Lider  504. 
(  iompressiwerband  28. 
( londylome  der  Iiis  L38. 
(  îonjunctiva,   Anatomie  32. 

Krankheiten  33. 
Conjunctivitis  catarrhalis36. 

—  diphtherica   18. 
gonorrhoica  48. 

ranulosa  acuta  59. 
chronica  62. 


Conjunctivitis  phlyctaenu- 
losa  s.  pustulosa  54. 

—  purulenta  39. 
Conjunctivalnaht   bei   Sta- 

phylomoperation  119. 

—  bei  Schieloperation  469. 
482. 

Consistenz  d.  Cataracte  297. 
Corelyse  167. 
Cornea  globosa  124. 
Corticalstaar  291. 
Cyclitis  168. 

—  purulenta  169. 

—  serosa  169. 

—  simpl.  s.  plastica  169. 
Cysten  der  Conjunctiva  78. 

—  der  Iris  145. 

—  der  Lider  504. 

—  der  Ketina  249. 

—  der  Orbita  573. 
Cysticercus  der  Conjunctiva 

80. 

—  des  Glaskorpers  285. 

—  der  vorderen  Kammer 
154. 

—  Muter  der  Netzhaut  249. 

—  der  Orbita  573. 
Cystoide  Vernarbung  219. 

». 

Dacryoadenitis  562. 
Dacryoeystitis  acuta  558. 
Dacryocystoblennorrhoe 

551. 
Dacryops  504. 
Daltonismus  266. 
Dermoide  der  Conjunctiva 

77. 
Descemetitis  94. 
Diabètes   als   Ursache  von 

Cataract  290. 
Diphtheritis  conjunctivae 

48. 

—  faucium  als  Ursache  von 
Accomodationslâhmung 
419. 

Diplopie  430. 

Discission  der  Cataract  338. 

mit  Iridectomie  343. 

Distichiasis  516. 
Duhoisin  81. 
DurchschneidungdesCiliar- 

muskels  219. 

der  Ciliarnerven  180. 
Dynamisches  Schielen  484. 
I  )yschromatopsie  Viïï. 


Ecchymosen  unter  der  Con- 
junctiva 73.  5()(). 
Ecchinococcen  d.  Orbita  573. 
Ectatische  Hornhautnarben 

116. 


Ectopie  der  Pupille  150. 
Ectropium  528. 
Eczem  der  Lider  497. 
Egyptische      Augenkrank- 

heit  59. 
Embolie   der  Arteria   cen- 

tralis  retinae  241. 

—  eines  Astes  der  Arteria 
centralis  retinae  242. 

Emmetropie  364. 
Emphysem    der  Lider  499. 

—  der  Orbita  569. 

—  subconjunctivales  74. 
Entozoen  in  der  Conjunc- 
tiva 80. 

Entropium  523. 
Enucleatio  bulbi  121. 
Ephidrosis  498. 
Epicanthus  546. 
Epiphora  547. 
Episcleritis  125. 
Epitheliom  der  Conjunctiva 

79. 
-der  Lider  506. 
Erectile    Geschwûlste    der 

Lider  505. 
Ergotismus  als  Ursache  von 

Cataract  290. 
Erysipel  der  Lider  495. 
Erythem  der  Lider  494. 
Eserin  31. 
Essentielle     Atrophie    des 

Sehnervcn  259. 
Excavation  d.Papilla  optica 

—  atrophische  210.  256. 

—  glaucomatôse  208. 

—  physiologische  16.  210. 

—  bei    Staphyloma   postic. 
193. 

Excentrische  Fixation  276. 
Excision    des     Staphyloma 
anter.  118. 

ExophthalmusdurchMorbus 

Easedowii  570. 

—  durch  Entziïndung   der 
Orbita  565. 

—  durch   Geschwûlste  der 
Orbita  572. 

—  paralytieus  436. 

—  pulsirender  575. 
Exostosen  der  Orbita  574. 
Exstirpation  des  gesammt  en 

Augenhohleninhalts  578. 

—  der  Thrânendrûse  563. 


Farbenblindheit ,     augebp- 

rene  265. 
Farbensinnpriifung  21. 
Pehlen  der  Linse  358. 
Fernpunkt  362. 
Fernsichtiffkeit  379. 


585 


Fibrom  (1er  Lider  506. 

—  der  Orbita  573. 
Filaria  Medinensis   in   der 

Conjuuctiva  80. 
Fistel  der  Cornea  106. 

—  (1er  Thrànendriïse  562. 
Filzlàuse  499. 

Flecke  der  Hornliaut  (Leu- 

kome)  107. 
Flimmerscotom  (Amaurosis 

partial,  fugax)  274. 
Flugelfell  70. 
Fovea    centralis,    ophthal- 

moscop.  Bild  17. 

—  Entziïndung    derselben 
233. 

Fremdkorper  der  Conjunc- 
tiva  75. 

—  der  Cornea  122. 

—  des  Glaskorper  284. 

—  der  Iris  144. 

—  der    vorderen    Kammer 
122. 

—  der  Lhise  295. 

—  der  Thrànenwege  547. 

—  der  Orbita  569. 
Fiiïhlingsconjunctivitis  59. 
Funktionsstoiimg  der  Iris 

146. 

G. 
Gehirnerkrankung   als  Ur- 

sache  von  Neuritis  253. 
Gerontoxon  111. 
Gerstenkorn  502. 
Geschwiïlste  der  Choroidea 

201. 

—  der  Conjuuctiva  77. 

—  der  Cornea  122. 

—  der  Iris  145. 

—  der  Lider  503. 
-7-  der  Orbita  572. 

—  der  Retina  247. 

—  des  Sehnerven  261. 

—  der  Thrànendriisen  562. 
Geschwiire  der   Hornhaut, 

entziïndliches  99. 

—  nient    entziïndliches    s. 
torpides  100. 

—  mit  Facetten  100. 
Gesichtsfeldpriïfung  18. 
Glaskorper,  Anatomie  279. 

—  Krankheiten  280. 
Glaucoma  207. 

—  acutum  211. 

—  chronicum  inflammator. 
213. 

simplex  214. 

—  fulminans  212. 

—  secundarium  195.  216. 
Gliom  der  Retina  247. 

—  des  Sehnerven  261. 
Granulationen  der  Conjunc- 

tiva,  acute  59. 


Granulationen     chronische 

62. 
Greisenbogen  111. 
Gummata  (1er  Iris  138. 

H. 

Haemorrhagien  der  Orbita 

570. 
Hagelkorn  s.  €halazion  503. 
Hauptmeridiane  401 . 
Hemeralopie  237.  268. 
Hemiopie  258.  274. 
Hernia  sacci  lacrymalis  551. 
Herpès  corneae  88. 
Herpès   frontalis    s.  zoster 

ophthalmic.  497. 
Heterophthalmus  150. 
Hippus  149. 
Hohenabweichung    beim 

Schielen  437. 
Hordeolum  502. 
Hornhaut,  Abscess  94. 

—  Anatomie  82. 

—  Axe  382. 

—  Facetten  100. 

—  Fistel  106. 

—  Geschwiire  bei  Blen- 
norrhoe  40. 

bei  Conjunctiv.  diph- 

therica  51. 

—  Krummung  5. 

—  Staphylom  112. 
Hyaline  Blàschen  am  Lid- 

rand  504. 

Hyalitis  280. 

Hydatiden  der  Orbita  573. 

Hydatidencysten  der  Thrà- 
nendriisen 563. 

Hydromeningitis  137. 

Hydrops  camerae  anterior. 
114. 

Hydropsie  des  Sehnerven 
261. 

Hydrophthalmos  s.  Buph- 
thalmos  114. 

Hyperaemie  derConiunctiva 
34. 

—  der  Choroidea  169. 

—  der  Iris  134. 

—  der  Retina  226. 
Hyperaesthesie  der  Retina 

271. 
Hypermétropie  379. 

—  durch  Aphakie  386. 
Hypertrophie  des  Papillar- 

korpers  der  Conjunctiva 
36. 

—  der  Thrànendriisen  562. 
Hypopyon  96.  137. 

—  Keratitis  100. 


Illequatio  523. 


Incision     des     Staphyloma 

anter.  117. 
Innervationsgesetze        der 

Augenmuskel  426. 
Inoculation  einer  Blennor- 

rhoe  65.  86. 
Insufiicienz    des    M.    rect. 

extern.  432. 

inf.  436. 

intern.  435. 

—  beider  Mm.  recti  intern. 
484. 

—  des  M.  rect.  sup.  435. 

obliq.  inf.  436. 

sup.  437. 

Iridectomie  155. 

—  bei  Glaucom  218. 

Iridochoroiditis  175. 

Iridocyclitis    sympa- 

thica  179. 
Lappenextraction 

314. 

Linearextraction321. 

Iridenkleisis  165. 
Irideremie  s.  Irismangel  151. 
Iridochoroiditis  140.  171. 
Iridocyclitis  sympathica  176. 
Iridodesis  165. 
Iridodyalysis  144. 
Iridorhexis  165. 
Iridotomie  163. 
Iris  tremulans  s.  Irisflattern 

149. 
Irisvorfall  102. 
Iritis  chronica  140. 

—  idiopathica  141. 

—  parenchymatosa  s.  sup- 
purativa  137. 

—  serosa  136. 

—  serosa  sympathica  176. 

—  simplex  s.  plastica  135. 

—  syphilitica  138. 
Irritationserscheinungenbei 

Myopie  390. 

K. 

Kapselstaar  295. 
Keratitisbiïschelformige  55. 

—  eitrige  94. 

nach  encephalitischen 

Herderkrankungen  98. 

—  interstitielle  mit  Gefàss- 
entwickelung  89. 

ohne  —  91. 

—  neuroparalitische  98. 

—  oberflâchliche  83. 

—  parenchymatose  89. 

—  phlyctànulare  86. 

—  punctata  (tiefe)  94. 

—  vesiculàre  88. 
Keratocele  101. 
Keratoconus  112. 
Keratoglobus  114. 

38 


58 


Kerustaar  292. 
Krankheiten  der  Choroidea. 
1-1. 

—  de^  Ciliarkorpera  168. 

—  der  Cornea  83. 

—  der  Coniunctiva  33. 

—  de>  Gla-knrr>er^  280. 

—  der  Iris  134. 

—  der  Lider  491 

—  der  Lin-e  28 

—  der  X"etzhaut  __ 

—  der  Orbita  -" 

—  der  Sciera  155. 

—  der  Sehnerven  2E   . 

—  der  Thrànemvcge  547. 
Kiïn-tiiche^     Auçre     <Pro- 

thes 
Kurzsichtiokeit  387. 


.   _    .^thalino^  515. 
Làhmung-    der   Augennms- 
keln 

-  Abdueens  432. 

—  -  Oculomotorius  435. 

—  les  Trochlearîs  437. 
Lappenexti  action  300. 

—  mit  Iridectomie  311. 
Leucoma  107. 

—  adhàreii- 

Lidrand-Entziïnduug  500. 
Linearextraction  316. 

—  mit  Iridectomie  321. 

—  modificirte  peiipheri^che 

Luxation 

—  ile  Yerànderung  374. 
Lipom  der  Coniunctiva  77. 

—  der  Irifl  146. 

—  der  L. 

—  der  Orbita  573. 
Lithia^  conjunctiva 
Lupur?  der  Coniunctiva  78. 

—  der  L: 

H. 
3Iacula    lutea,    phy.-iologi- 
i  V.-ihaiteii.  17.225. 

—  Ei  krankung  bei  Staphy- 
lou  193. 

•lui»     der    Manula 
lute.    _ 
Hadai 
3Iaki 
31aikhalti_ 

Heiï»  .  .  truaen  192. 

3Ielanoiiid<:rConjunrîiva79. 

—  der  Choroid*  a  20L 

—  d-  i  122. 

—  d.  r  Irii  116. 

pupillarû 
151. 


3Ieridian  Asymmetrie  399. 
3Ietaniorphopsie  231.  244. 
^likrophthalnius  124. 
3Iikropsie  418. 
31iliuni  504. 
Molluïcum  5(»4. 
Mondblindheit    ?.  Hemera- 

lopie    ■-    - 

Morbus  Ba^edowii  570. 
Mouche-  volontés  s.  mobile 

Scotome  281. 
Mydriasis  146. 
Mvdriatica  31. 
Myosis  148. 
Hyotica  31. 

\. 

Xach^taar  347. 
Xahepunkt  363. 
Nécrose  der  Orbita  566. 
Xetzhaut  -  Ablo.-ung      195. 

243. 
Xetzhaut-Anatoniie  221. 

—  Blutung  239. 

—  Entzûndung  227. 

—  opbtba  mo.-eopi^ches 
Bild  16. 

Xeuriti^  de.-C'riiden^  251. 

—  opticaundXeuroretinitis 
_ 

—  retrobulbosa  255. 
Neurosis  sympathica  177. 
Xubecula  107. 
Xy.-tagmur*  443. 

O. 

Oblitération  der  Pupille  136. 

—  der  ïhrànenpunkte  547. 
Oculomotoriuslâhmung  435. 

m  der  Lider  499. 

—  der  Xetzbaut  227. 

—  ,-ubconjuuetivales  74. 
Onyx  .-.  Dnguis  95. 
Opération    des   Strabismua 

459. 
Opbtbalmia  neonat'.j 
Ophthalmometer  113. 
Orbiculari.-làbmuijg  5J  5. 
Ortbopâdische  Behandlung 

des  Strabismoj  457. 
me  der  Choroidi 

—  der  Orbita  571. 

I*. 

Panu  i 

—  phlyet;Oiulo.«u-  55. 

—  trachomatos.  64. 
Panopthalmitû  12L  1-6. 
PapiJJa  optica,   atrophi.-<he 

Excavation  21".  s 

—  glaucomatôse  -    _ 

—  pi.  —  16.  21'.). 


Papilla     ophthalinoscopi- 
.-cbes  Bild  15. 

Papillitis  und  Papillo-Reti- 
nitis  250. 

Paracentèse    der    vorderen 
Kammer  46. 

Perforation   der  Hornhaut 
101. 

Perimeter  von  Fijr.^ter  262. 

Perineuritis  25^. 

Periostitis  der  Orbita   565. 

Peripherische  Linearextrac- 
tion 324. 

Peritomie  ^j. 

Perivasculàre  Retinitis  230. 

Pei'^i-tenz  der  Arteria  hya- 
loidea  287. 

—  der  Membrana  pupillaris 
151. 

Phlesmone  der  Lider  496. 

—  dér  Orbita  565. 

—  de.-  Thrânensacks  558. 
Phlyctànen  der  Conjunctiva 

'  54. 

—  der  Cornea  86. 
Pho^pbeiie  20. 
Photopsie  210.  244. 
Pbtbisis  bulbi  187.  202. 
Pi2iueiitnecke  der  Iris.  150. 
Pi^ni- ntirung    der   Retina 

Pilocarpin  31. 

Pilze  in  den  Thrànenrbhr- 

cben  547. 
Pinguecula  77. 
Polar.-taar  294. 
Polycorie  150. 
Polypenauf  der  Conjunctiva 

77. 
Presbyopk  374. 
Prismen  369. 
Progrès  h-.-  vreisse  Atrophie 

Sehnerven  256. 
Projection    der    Fixations- 

gegenstânde  bei  Augen- 

muskellàhmungen   ; 
Prolapsus  iridis  1"^. 
Protbe.-i^  ocularia  > 
Pterygium  70. 
PtOSifl  543. 
Pulsirendei   Exophtbalmus 

575. 
Punction     der    Sciera     bei 

Netzhautabldsung  -i  16. 
Papillaryerscblass  136. 
Papillarmembran  151. 
Postula  inaligna  der  Li<l<-r 

496. 
Pynuaideustaar  295. 

K. 

Randkeratitis  eitrige  10. 

—  phlyct&nul&n 


- 


ReclinationderCataraet3iô. 

■     -  '  - 
Réfraction 

rions  -  Augenspiegel 
i 

-liàerenz  113. 
Retinitis  albuniinurica  231. 
— 

—  cireunipapil.        S5fl 

—  diffusa  . 

—  lencâm: 

—  roaeniae  lnteae  233. 

—  nretal 

—  parenehTniatosa  23ÛL 

—  peripapiïlari?  _ _  - 

—  pemasealosa  9 

—  pigment 

—  seras    .-" 

—  -;  "  _o2. 

Retrobiùbâre  Xewritis  _ 
Rothblindheit  2»Vx 


Sarcom  der  Choroidea  201- 

dcr  Iris  llçL 

der  Lide: 

CW 

Schieloperation  15i*. 
Schntzverbanc  _ 
Sehntzbrill-. .    . 
Sehwarzer  v       .   _   - 
Scintillano  ocuL:     v 

-     .' 
Sclerochoroiditis  aux  e 1    L8£ 

—  poster,  ltfâ. 

Sclérose     der     Hornhaut. 
^elerophthalnius  ISS 

aoe  der  Iider 
t.  Prnfnng  des  bino- 
ctdaren  21. 
Sehnerv.  Anatouiie  _.. 

—  Atrophie  256. 

—  Entznnduiu: 

—  ophthalmoscop.  Bild  16b 
v     -  ..âne  17. 

Senile  Cataraet  292. 
Simulation   von  Amaurose 

nsehe      1 

Spasmus  der  Autre niuuskehi 

.  peration  _ 

iureh- 
siehtiïres  11-. 


Staphyloma     undurehsieh- 

2   -  114 
Stanun^spapille  853, 
SîeuopiLisehe  Brilien 
Stereoseop  beï  Strabismus  ' 

<::-i:i>n.>  ~~: 

—  vlrernans  443 
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Syniblepharon  511. 
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Tarsoraphi 

:ren  der  Hornhaut 
111. 
Teleansieetasien  der  Iris 

ii»>r 

—  der  là 

Tenoa'sehe  Xapsel-Entxâa- 
dtuou; 

ïii:::.:.r::.A'.v.-..ifl  '£::.-::.k .  :. 

nacb  Tenotoniie  d 

reet.  int 
Tiirânendrûseuentzûndttngr 

-ùrpatioi 
Thrânendrusennstel  562. 

£:.:.       .  .   _ 

/Itération 
:  retinae  S 

Transplantation  einer  rrem- 
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vphthalniien>  I 


Berlin,  Drnck  von  W.  Blixenstein. 


